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VORWORT. 



„Wir nehmen keinen Anstand . . . den Be- 
sultaten einer sorgfältig und mit gewandtem Auge 

geübten Inspektion den ersten Bang znzuerken- 

u 



• • 



nen . 

Gerhardt. 

Stand des Diaphragmas. 

Die vorliegende Arbeit faßt die Beobachtungen zusammen, welche 
ich seit dem Jahre 1900 an etwa 6000 Fällen über das Schattenphänomen 
angestellt habe. Der größte Teil entstammt meiner Assistentenzeit an der 
medizinischen Universitäts-Poliklinik zu Rostock, in welcher ich vom 
1. Mai 1900 bis 1. Oktober 1902 die Prüfung der Erscheinung und Ein- 
tragung des Schattenspielbefundes bei jedem einzelnen Kranken vornahm. 
Über das Resultat meiner damaligen Untersuchungen berichtete ich am 
12. Juli 1902 (12) vor dem Rostocker Ärzte -Verein. Eine notwendige Ver- 
vollständigung erfuhr die Arbeit durch eine zusammenhängende, systema- 
tische Untersuchung von etwa 500 Phthisikern der Lungenheilstätten in 
Görbersdorf und Alland, sowie durch eine Reihe von Beobachtungen, 
welche ich in Wien in der ersten laryngologischen Klinik des Herrn Pro- 
fessor Chiari^ der Kinderambulanz von Herrn Dr. Hock und dem Röntgen- 
institute des Herrn Dozenten Freund anstellen konnte. 

Die Arbeit verfolgt den Zweck, den Wert der Zwerchfellschatten- 
Prtifung von einigen zum Teil neuen Gesichtspunkten zu illustrieren und 
diesem Phänomen , welches trotz der 10 Jahre zurückliegenden Veröffent- 
lichungen von Litten (6, 8 — 10) und Martins (11) noch heute keine Be- 
achtung findet — als einer gleich reizvollen wie bedeutsamen Erscheinung 
zu dem ihr mit Recht gebührenden Platz unter den gebräuchlichen Unter- 
suchungszeichen zu verhelfen. 

Wenn diese ursprünglich geplante Schilderung nur des Schatten- 
phänomens unwillkürlich in das Studium der pleuralen Reservesinus mit- 
telst des Schattenspiels hinübergeglittenjst, so liegt das auf der Hand. 

/ Z //^ a* 



IV Vorwort. 

Allerdings erhebt die Schrift keineswegs Anspruch auf eine mängel- 
freie und abschließende Darstellung des Themas. Das ist schon aus dem 
Grunde nicht möglich, weil bei der Mannigfaltigkeit der Beziehungen des 
Diaphragmas zu den allerverschiedensten Affektionen ich nicht über eine 
zusammenhängende Untersuchungsreihe bei jeder einzelnen verfügte, sondern 
das Material so nehmen mußte, wie es kam — und andrerseits in der 
Poliklinik die fortlaufende Kontrolle sehr erschwert, zuweilen ganz un- 
möglich ist. Ich mußte mich daher damit begnügen, von jedem — wenn 
auch mit noch so oberflächlichen Aflfektionen behafteten — Patienten grund- 
sätzlich eine erschöpfende Krankengeschichte mit dem Schattenspielstatus 
aufzunehmen, um auf diese Weise durch die Resultate der Einzelunter- 
suchungen und die nachherige Vergleichung und Zusammenfassung ein mög- 
lichst richtiges Urteil über das prinzipielle Verhalten des Diaphragma- 
Phänomens in gesunden und pathologischen Fällen und den Wert seiner 
Verwendbarkeit zu erlangen. Vollkommener wäre das Ergebnis gewesen, 
wenn ich jede der vielfachen mit der Zwerchfellaktion — und damit dem 
Schattenphänoraen — in Beziehung stehenden Organ- und Organsystem- 
Erkrankungen für sich zu gleicher Zeit in größerer Zahl auf das Zwerch- 
fellspiel hätte untersuchen können, wozu mir, wie gesagt, Gelegenheit, 
Zeit und Material gefehlt haben. 

Für einzelne Fälle würden die Spezialkliniken diese Möglichkeit 
bieten. So läßt sich z. B. die Frage nach der Wirkung stenosierender 
adenoider Vegetationen auf das Schattenspiel durch kontrollierende Unter- 
suchung des letzteren vor und nach der Exstirpation in den Halskliniken 
klären. 

Schwieriger schon gestaltet sich die gleichzeitige Untersuchung einer 
größeren Anzahl von z. B. katarrhalischen Pneumonien auf den Ablauf der 
Schattenerscheinung. Und ganz unmöglich ist es, ein abschließendes Urteil 
über das genauere Verhalten des Phänomens z. B. bei subphrenischen 
Abscessen, Zwerchfellhernien usw. zu fällen. Denn wem stehen diese seltenen 
AfFektionen in selbst kleiner Zahl zur Verfügung? 

Wenn so die Arbeit nach manchen Richtungen hin unvollständig 
ist und an vielen Stellen zu weiteren Beobachtungen erst anregt, so ent- 
hält sie andrerseits, wovon ich überzeugt bin, so viel bereits praktisch 
Erprobtes über den Gebrauch des Schattenspiels, daß der Wert seiner 
Prüfung und die Berechtigung, dieselbe zu empfehlen, schon daraus unbe- 
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streitbar hervorgeht. Und zwar ist es vor allen Dingen — und das 
ist von Bedeutung — gerade der praktische Arzt, dem größte Er- 
leichterung und Gewinn aus der Verwendung des Phänomens erwächst. 
Wenn irgendwo es angezeigt und möglich ist, Komplizierteres durch Ein- 
facheres zu ersetzen, so gilt dies zur Bestimmung der unteren Lungen- 
grenzen und der Zwerchfellaktion eben von der Benutzung der Schatten- 
bewegung, welche, wie wir sehen werden, in manchen Fällen die Perkussion 
und selbst die Röntgendurchleuchtung übertrumpft. Wie bedeutungsvoll 
aber gerade die Orientierung über die Zwerchfellbewegung ist, geht am 
besten aus Gerhardts einleitenden Worten zu seiner Monographie „Stand 
des Diaphragmas" hervor (4, pag. 1): 

„Unter denjenigen Momenten, über welche hauptsächlich die Perkussion Aufschluß ver- 
schafft, erlangt wohl keines durch vielfache Beziehungen zu einer Reihe von Brust- und 
Unterleibskrankheiten größere Wichtigkeit, als die Bestimmung des Standes des Dia- 
phragmas . . . Aber gerade wegen dieser seiner vielfachen Beziehung zu anderen Organen 
bietet die Bestimmung des Standes des Diaphragmas auch oft besondere Schwierigkeiten 
dar, und es kann sich selbst ergeben, daß nur genaue Erwägungen dieses einen Punktes über 
die Wahl zwischen mehreren sonst ziemlich gleich gerechtfertigten Diagnosen ent- 
scheiden." 

Erkennt Gerhardt schon dem Stand des Diaphragmas eine so 
große Bedeutung zu, ein um wie viel höherer Wert kommt dann erst dem 
sichtbaren Spiel des Zwerchfells zu! 

Was die Betastung des Pulses für den Zirkulationsapparat, das ist 
gewissermaßen die Inspektion des Zwerchfellschattens för den Respira- 
tion sapparat. 

Wie jene ohne weiteres eine grobe Orientierung über die Ausdehnung 
der Herzaktion und die — durch die verschiedensten Ursachen beding- 
baren — Störungen derselben ermöglicht , so ist man durch einen Blick 
auf das Schattenphänomen sofort über die normale Ausdehnungsfähigkeit 
der Lungen in die Pleurasinus hinein, und die — durch die mannigfachsten 
Einflüsse verursachbaren — pathologischen Alterationen derselben unter- 
richtet. Kein Arzt sollte sich daher des großen Vorzuges der so leicht und 
bequem anstellbaren Inspektion der Diaphragmabewegung begeben. 

Daß dem Verfasser nichts ferner liegt, als die Bedeutung auch nur 
einer der üblichen Untersuchungsmethoden zugunsten der Schattenprüfung 
schmälern oder letzterer gar den Vorzug zuerkennen zu wollen, aus ihr 
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für sich allein Diagnosen ablesen zu können, das braucht wohl kaum be- 
tont zu werden. 

Zur angenehmen Pflicht gereicht es mir, meinem früheren Chef Herrn 
Professor Martins^ der mich in die Kenntnis von dem Zwerchfellphänomen 
eingeführt hat, hierfür wie für sein Interesse an dieser Arbeit herzlichst 
zu danken. Ebenso spreche ich Herrn Professor Kohert für seine 
Empfehlungen an die Herren Hofrat v, Schrötter-Wien, Direktor Sorgo- 
Alland, Oberstabsarzt Dr. v, Hahn und Dr. Weicher^ beide in Görbersdorf, 
und den letztgenannten Herren fär die liebenswürdige Bereitwilligkeit, mit 
welcher sie ihr Material mir zur Verfiigung gestellt haben, meinen herz- 
lichsten Dank aus. Desgleichen erlaube ich mir den Herren Professor Chiari 
und Dr. Hock für die freundliche Erlaubnis zu Untersuchungen an ihrem 
Materiale und Herrn Dozenten Freund für die Bereitwilligkeit und Hilfe, 
mit der er mir die kontrollierende Durchleuchtung von Fällen in seinem 
Institute ermöglicht hat, herzlichst zu danken. Einen Fall endlich ver- 
danke ich Herrn Dr. Glücksmann -Berlin^ dessen ösophagoskopischem 
Material er entstammt, sowie einige Fälle mit Sprachstörungen Herrn 
Privatdozenten Dr. H, GutzmannrBGT]in, 

Berlin, im Oktober 1905. 

E. Zabel. 
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A. Physiologie des Schattenspiels. 

1. Geschichtliches. 

Der erste, welcher auf die Zwerchfellserscheinung aufmerksam wurde, 
scheint, wie Gerhardt in seinem „Lehrbuch der Auskultation und Per- 
kussion" (5.) hervorhebt, 1838 Stokes gewesen zu sein. In dem letzteren 
heißt es nämlich pag. 36 : 

^ .... in wenigen Fällen steht das Diaphragma so tief (bei Emphysem atikem), daß 
man dessen Abgangslinie als Querfarche zwischen beiden Hypochondrien sich mit der In- 
spiration abwärts verschieben sieht (Stohes),"'* 

Eine eingehende Beachtung schenkte, vielleicht durch Stokes' Mit- 
teilungen angeregt, Gerhardt dem Phänomen. Daß diesem Meister der phy- 
sikalischen Diagnostik unter anderen auffälligen Erscheinungen Auch die 
Diaphragmaerscheinung nicht entging, ist bei seiner scharfen Beobachtungs- 
gabe und genauen Innehaltung eines systematischen Ganges der Kranken- 
untersuchung eigentlich nicht verwunderlich. Und zwar besitzen wir, 
trotzdem er am Schlüsse seiner diesbezüglichen Auslassungen das unten 
erwähnte, ganz anders aufzufassende Stokessche Phänomen im Sinne seiner 
eigenen Beobachtungen anfuhrt, von Gerhardt die erste^ außerordent- 
lich eingehende und in der Beschreibung der Ablaufsart voll- 
kommen richtige Darstellung der eigentlichen Schattenbe- 
wegung. 

* Anmerkung. Wenn aber Gerhardt in seiner Monographie über 
den „Stand des Diaphragmas" (4, pag. 12) von der wandernden Zwerch- 
fellsfurche als von einer 

„ . . . . Erscheinung, auf die bekanntlich zuerst Stokes als brauchbar zur Unter- 
scheidung großer Pleuraexsudate von Lebertumoren u. dgl. aufmerksam machte" 

spricht, so muß demgegenüber bemerkt werden, daß dieses von Stokes 
diflferentialdiagnostisch zur supra- oder infradiaphragmatischen Lokalisation 
von Prozessen verwertete Zeichen mit unserem zu besprechenden Schatten- 
spiel nicht identisch ist. 

Die betreffenden Stellen von Stokes seien hier der Wichtigkeit und 
Vollständigkeit wegen wörtlich angeführt. 

In der ersten von Behrend übersetzten Veröffentlichung heißt es in 
dem Kapitel: Über die Diagnose des Empyems (3, pag. 317 — 318): 

„ . . . . Alle diese Zufälle und Zeichen können sowohl von einer Anschwellung der 
Leber als von einem Empyem herkommen; im ersten Falle bemerkt man jedoch folgende 
Umstände : 

Zabel, Das Spiel des Zwerchfells. \ 



2 Physiologie des SohatteDS])iels, 

So tindet sich in seiner klaesiBchen Monographie über den Dia|)hragnia- 
stand, in der er die Frage nach den statischen und dynamischen Momenten 
desselben löste, die bis dahin unklaren und zum Teil falschen Begriffe von 
den Perkussionsverhidtnissen der einzelnen Organe präzisierte, die Verhältnisse 
der KomplementHrranme darlegte und manches andere Neue entdeckte, auch 
die Zwerchfellserscheinung, und zwar gleich eingangs an erster Stelle erwähnt 
und gewürdigt. Indem nämlich Gerhardt mit Recht als erstes Erfordernis 
für eine regelrechte Untersuchung die Vornahme der Besichtigung hinstellte, - — 

„wir nelmieD keinen Anstnnd", 

beißt es (4, pag. 1), 

„. . . . den Resultaten einer sorgfültifr und mit gewandtem Agge geiihteu Inspektion 
dea ersten Rang zuzuerkennen . . . ." 

— stieß er gleich um Eingang seiner l'ntersuehungen auf eine ^ichtbai'e 
Bewogungserseheinung am Brustkorb, welche nach seiner genauen Be- 
sehreibung ihrer Ablaufsart unzweifelhaft mit dem Diaphragmaphänomen 
identisch ist. Ich glaube des Interesses wegen das erste Kapitel der Ger- 
hardimben Arbeit, soweit es auf das BhSnomen Bezug hat, hier wörtlich 
anßihren zu müssen. Nachdem der Autor einen Überblick über die ana- 
tomischen Verhältnisse des Zwerchfellmuskels gegeben, wendet er eich den 
physikalischen Zeichen um Gesunden zu, und zwar zuerst jenen, welche sieh 
ans der Inspektion ergeben. Seite 10 (i) schreibt er (für uns wichtige Punkte 
sind gesperrt gedruckt); 

2. Entstellt die Geschwulst im Hypachundrium dnrcli eine Anaehwellung der Leber, 
SU fiihlt man von ihrem am mei^iten hervora])ringcnden Teile bis zu der .Stelle, bis za 
welcher man sie verfol^n kann, eine znsammeuhängende Fläche und eine nicht unterbrochene 
Resistenz, und der unlere Rand der Ripjien scheint nach aaUen gekehrt zn sein. Ist die 
Leber hiogegen nur disluziert, so siebt und fiihlt man znischen ihrem konvexesten 
Teil und dem Rande der falschen Rippen eine Furche, wo die Resistenz ge- 
ringer ist; diese Furche wird durch den Raum, der durch die Berührung 
der beiden kunvesen Körper, nämlich des oberen Tpücs der Leber und der 
hervorragendsten Partie des heriibgedrängtan Diaphragmas entsteht, her- 

Bei einem Krauken in unserem Hospitale, der au einem Ein;iyem in der rechten 
Seite litt, war diese Furche sehr deutlich. Während der Heilung nahm in dem MaÜe , als 
der helle Tun wiederkehrte, die durch die Dislokation der T,eber erzeugte Anschwellung 
ab. — etc. etc." 

Auf der nächsten Seite (pag. 319) setzt er dann noch hinzu: 
.Uie beiden wichtigsten der oben angegebenen diagnusti sehen Kennzeichen, nämlioli 
die Beschatfbnheit der Kwischenrippenranme und das Aussehen der Lebergesohwulst, sind in 
manchen Fällen, namentlich wenn der Kranke fett ist oder an Anasarka leidet, nicht wahp- 
nehnaliar ; dergleichen Fülle sind jedocb selten.'' 

In einem anderen Kapitel: „IV. Über die Diagnose der Perikarditis" 
derselben Übersetzung findet sieh diese Furchenerscheinung ebenfalls er- 
wähnt (pag. 328) : 

,Dritlfir Fall- Akute Pleuresy mit reichlichem Extravasat in der rechten Seite; Dis- 
lokation der Ijeber; bedeutende Veränderung dieses Organs dureh die Wirkung des Dmckea; 
Perikarditis. 

Patrick Muri>hy, 40 .lahra alt, (am 22. März). 

An demselben Tage bemerkte man zum ersten Male zwischen den falschen Bippen 
und dem otiern Teil der Lobergeschwulst eine sehr deutliche Furche. 

Am 31.: Orthopnoe; die Furche ist noch deutlicher and die Leber nach links hin- 
gedrängt 

Am i'ulgeaden Tage traten Delirien ein, der Puls wurde zum ersten Haie 
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,Iu sehr seltenen F^lleo vermag mau hei ganz ntriijihischen Säaglisgen eiue mit der 
KespiratiuD sich TerschiebeDde Forche von bloßem Aage za sehen, welche souobl in ihrer 
Lage, ihrer Bewegung, dem Ansehen vom bloBen Ange nach, als aach znfolge angestellter 
Vergleiche mit den Perlt uasionsresnJtaten sich anlrdgÜch als dam antero Lungenrande ent- 
spräcbuid darstellt. Vor 2 Jahren etwa, als ich Gelegenheit hatte, eine groUe Anzahl 
solcher Greschüpfe zu beobachten, erinnere ich mich, sie dreimal bemerkt zu haben. In 
allen diesea Fällen waren die vorderen Bänder der Lungen von erheblicheren Erkran- 
kungen frei. — 

Beobachtoitg 1, Während ich mit Abfassung dieser Arbeit beschäftigt war, hatte ich 
zum ersten Male Gelegenheit, bei einer erwachsenen Kranken der hiesigen Klinik: einen solchen 
Grid von Atrophie der auBeren Decken und auch der Muskulatur zu beoliacbten, daß die 
Intercostalräume, hinter welchen die Lunge liegt, sieh deutlich durch ihre grüBere Konkavität 
von jenen unterscheiden lassen, hinter welchen die Leber oder andere Unterlei bsargane sich 
beünden. Diese Kranke | Barbara Vogel, 25 Jahre alt, von Schonaicb) ist infolge mehriä,hriger 
Unterleibskrankheit in ihren jetzigen Marasmus verfallen and bot cieraals Gelegenheit dar, 
eine erhebliche Longenkrajikheit bei ihr zu konstatieren. Der Brustkorb ist auffallend kurz 
(Steniam 13 cm lang) nnd zeigt neben einer leichten Scoliose die Abnormität, daß noch die 
8, Rippe mit ihrem Knorpel beiderseits bis zum Stemum reicht. Der 6, IntercoatatraniD 
ist beiderseits sehr weit und links in der Parastemallinie Sitz 
«liesem Intercostalraume sieht mau eine schief von innen nach aul 
erlaufende Furche, welche den oberen und I 
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wärts und nach abwärts ruckt Diese beiden 1 
messen werden, daß ich den Weg jener Furche wäh 
genau beobachtete und mir daijn die äußerste Stell 
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intermittierend, die Furche verschwand, das bruit d 1 tt m t b bli b N 
Stunden erfolgte der Tod. 

Sektion : . , . . Las Innere der Leber war h und t d d F h 

der unteren Fläche des Diaphragmas und dem obe T 1 d Leb ni ht h 
letKtere hatte dem Drucke des konvex gewordenen D ph g hg 

ziemlich bedeutende Konkavität. Nachdem die Einge d des B h 
der Kontrast zwischen dem konvexen rechten Teil d d m 
phragmas sehr auffallend. Zwischen dem oberen Stil k d I be 
befanden sich einige AdbäsJunen.'' 

Die zweite von Gerhardt aus der Übersetzung von Gerhardt von 
dem Busch zitierte Stelle lautet folgendermaßen (2, pag. 753) : 

Kapitel: „Chronische, nicht umschriebene Pleuritis mit Ergießnng.' 
Zeichen der Ergicßung in die Pleura. 
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j Ansammlung von Flüssigkeit, welche eine Kompression und Verschie- 



<}J Des Zaerchfells und der Eingeweide der Bauchhohie. 

pag. 772—773 : dj Verschiebung des Zwerchfells, Die Verschiebung dieses Muskels folgt 
demselben \'erlaufe and wird durch dieselben Gesetze heditigt wie die der Litercostalmaskeln. 
Man erkennt diesen Znstand, wenn man die obere Bauchgogend untersucht, welche dann 
voll und Widerstand leistend gefunden wird. Ist das Empyem auf der rechten Seite belegen, 
so wird die Leber nach unten, vom und nach der anderen tjeite des Leibes hingedrängt; 
liegt es an der linken Seite, so wird die Uilz verschoben. Fälle der ersteren Art habe ich 
iift gesehen, die der zweiten Art habe iob nicht beobachtet, 

Ist die Leber aus Ihrer Lage gebracht, so flodet man im rechten Hypochondrie eiue 
Geschwulst, welche dem Volumen der Leber entspricht, and oft ist eine deutliche Furche 
unmittelbar unter dem Rande der Bippen und über der oberen Grenze der Geschwulst 
vorhanden. 
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riickKog. mit Strichen bezeiohnete, deren Distanaen dann gemessen wnrden. In senk recht«? Jl 
Bichtnng bewegte sich nun der Longenrand bM rnhiger Respiration vom unteren Rande 
der 6. Rippe an, an welchem er am Ende der vorigen Exspiration angekommen war, bis zur 
Mitte des 6. IntercostalranmB herab nnd wieder zarliek, er legte so während jeder In- und 
jeder ExspiralioD einen Weg voa '/j cm zurück. Um ebensoviel rückte er bei ruhiger In- 
spiration gegen die Medianlinie vor. Atmete nun diese (überaus mnskelschwache) Kranke so 
stark de konnte, so erreichte in senkrechter Richtung der LtingenrBiid gerade aof der Höhe 
der Inspiration den oberen Eand der 7. Rippe, während er schon wieder bei dem nateren 
Rtuiiie der 6. Rippe angelangt war, ehe noch die Exspiration ganz ihr Ende 
erreicht hatte. Deshalb konnte nicht der ganie Weg gemessen werden, welchen dabei jene 
Furche durchlief, da jedoch die gräBte Breite des Inlercostalranmes an dieser Stelle 2 cm 
betrug, so läBt sich sagen, dafi die vertikale Verschiebung an dieser Stelle in maiimo mehr 
als 2 cm betragen mnSte. Der horizontal |in der Richtung nach innen and ai;Ben| zarück- 
gelegte Weg von der höchsten Inspiration bis mr tiefsten Erspiraünn betrug 2'/4Cm. Diess 
Beobachtungsresultate erhielten ihre voUe Bestätigung dadurch, daO bei der Perkussion alle Stellen, 
welche nach oben und anüen von der erwähnten beweglichen Linie lagen, hell, alle naob 
innen davon dumpf schallten, Zar weiteren Bestätigung darf ich noch hinzufugen, dali ein 
so genauer Kenner der Lage der Brustorgane, wie Herr Prof. Luschka dahier, mit Leichtigkeit 
zu der Cberzeugnng gelangte, daß die mehrerwähnte Linie in der Tat dem Langenrande ent- 
spreche. — Zu verschiedenen Zeiten, in verschiedenen Situationen der Kranken waren 
diese Erscheinungen verschieden deutlich und ich mußte natürlich gerade die gUastigsten 
Momente wählen, am die obigen Messungen anEustellen. Namentlich schien es mir, als ob 
bei horizontaler Lage die vertikalen, bei etwas nach rechts geneigter Lage 
die horiEontalen Verschiebnngen dieser Linie vorwiegend deutlich würden. 
Vor einigen Wochen konnte ich einige Male auch im 6. rechten Intercostalraume undeutliche 
Konturen des Lungenrandes bemerken, Jn letzter Zeit nicht mehr. Zeitweise werden 
auch die Kontoren des unteren Leberrandes sichtbar nnd , . , . 

Mindestens ebenso selten, als bei Gesunden das normal gelagerte, macht sich bei Kranken 
das dislozierte Zwerch feil durch eine Furche am unteren Bande des rechten Rippenbogens 
bemerkbar — eine Erscheinuag, auf die bekanntlich zuerst Siokes als brauchbar zur Unter- 
scheidung grotier Pleuraexsudate von Lebertumoren u dgl. aufmerksam machte." 

Diese wird diireh den Raum, der durch die Berührung der beiden konvexen Kürper, 
die obere Portion der Leber und das vorgeschobene Zwerchfell nBmlich hervorgebracht wird, 
gebildet. So wie die Fiassigkeit abimrbiert wird, steigt die Leber wieder in die Höhe und 
verschwindet die Furche. 

Diese von mir zuerst im Jabre 1832 gemachte Beobachtung hat mir in der Diagnose 
verschiedener Fälle gute Dienste gelei'rtet \ni dem Verschwinden dieser Furche folgt aber 
nicht notwendigerweise, daß die Leber ihre niturhche Lage wieder angenommen hat, i" 
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Dieser interessante Umstand ereignete sich in einem Falle, in weichem die Leber er- 
weicht und mit Blut überlallt war. Die allgemeine Regel ist daher, daü das Verschwinden 
der Furche nur ein gtinstigea Zeichen ist, wenn gleichzeitig ein Aufsteigen der geschwollenen 
Leber vorkommt. 

In meinen, im dritten und vierten Bande des Dublin Journal of medical Science ent- 
haltenen Abhandlangen über die Diagnose des Empyems und der Perikarditis sind diese 
Beobachtungen näher auseinandec^^etzt und verweise ich daher auf dieselben. (Diese sind 
oben bereits angeführt.) 

Aiia diesen genauen Beschreibungen geht unzweideutig hervor, daß dies 
Stofteseche Phänomen mit unsenn Schattenspiel, wie wir weiter unten sehen 
werden, nicht identisch ist. 

Das letztere liegt oberhalb des Zwerchfellsmuskels, die SioÄcssche Er- 
scheinung vollzieht sich nach ihm unterhalb desselben zivischen Diaphragma 
und Leber. Dieses von Stokes zuerst erkannte und beschriebene Zeichen 
tritt vorübergehend in pathologischen Zuständen, und zwar bei Fleuraergnß 
auf, und verschwindet bei Heilung desselben wieder. Das eigentliche, von uns 
gemeinte Schattenspiel ist physiologisch immer vorhanden und erleidet Ein- 
buße oder versehwindet ganz bei einer Reihe von krankhaften Affektionen, 
so z. B. auch bei größeren Pleuraexsudaten, 
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Xnch in seinem obengenannten Lehrbuch (5) tnt Gerhardt mehrfach 

dieses eigenartigen Phänomens Erwähnung, so pag. 36, wo er nach den 
bereits angeführten Worten: 

„in wenigen Fällen steht das Diaphragma sa tief (bei Emphyseiuatiliem), daß man 
dessen Abgangsliuie als Querfarohe zwistäien beiden Bypuchoadrien sieb mit der Inspiration 
abwärts versohieben siebt (Stok^)'^ 
fortfährt: 

nAncb bei Pleuritis kommt dies vor. leb sah einige Male bei der;irtigen Kranken mit 
sehr kurzen und tiefen Inspirationen, daä sieb im Beginne derselben diese Forche erst wenig 
nach aufwärts und dann erst nach flbwSrts bewegte (anfängliehe Adspiration des schwach 
kontrahierten Diaphragmas). Sehr selten kann die Bewegung des Diaphragmas bei sehr abge- 
magerten Personen auch bei hüherem Stande desselben an den Intercostalrälunen gesehen 
Verden; eine seicht« horizontale Furche scheidet dann den oberen konkareren Teil des Inter- 
costalraumes von dem nnteren Sachen und steigt auf und ab. Künstlich aufgefütterte Säug- 
linge liefern am ersten die traurigen Exempel zur Demonstration dieses Satzes.'' 

Und pag. 220 (5) gibt er an: 

„Wir bezeichnen mit diesem Ausdruck (Stand des Diaphragmas) die durch die In- 

(tion oder Perkussion erkennbare Abgangslinie des Diaphragmas von derBrustwand 

unter krankhaften Veränderungen kann derselbe durch die Inspektion erkannt werden, 
entweder bei äußerster Abmagerong der Weichteile an dem Wölhnngsnnterschiede der Inter- 
Gostalräume ober- und unterhalb, oder bei Tiefstand dm Zwerchfells an einer horizontalen, 
zwischen beideu Eippenbogen verlaufenden, auf- und absteigenden Linie " 

Gerhardt gibt also, kurz rekapituliert, nicht nur bereits eine, wie wir 
später einschen werden, bis in die feinsten Einzelheiten gehende Beschreibung 
des Phänomens, dessen Erkennbarkeit er indes hauptsächlich an starke 
Abmagerung der äußeren Weiehteile gebunden und dalier noch fiir ein 
seltenes Ereignis hält, sondern zugleich eine Erklärung des Zustande- 
kommens der Schattenlinie durch linearen Niveauunterschied innerhalb des 
Inf ercostalra nm s . 

Ungeachtet dieser Beobachtungen und Mitteilungen von Stabes und 
Gerhardt blieb die Entdeckung in der Folge nicht nur unverwertet, sondern 
scheint sogar ganz in Vergessenheit geraten zu sein; wenigstens wird sie 
in den nächsten 20 Jahren, soweit mir bekannt, in der Literatur nirgends 
erwähnt. 

Erst Litten war es vorbehalten, die Schattenerseheinung. der er den 
Namen „Zwerchtellphitnomen" gab und welche nach ihm auch wohl Litten- 
Bches Phänomen genannt worden ist, sozusagen von neuem zu entdecken. 
Litten jedoch blieb hierbei nicht stehen. Ihm gebührt vielmehr das große 
Verdienst, im Jahre 1892 (6) als Erster das normale Vorkommen des 
Schattenspiels bei allen Gesunden beschrieben, die Bedeutung desselben 
für pathologische Fälle dargelegt und auf den Wert der Erscheinung vom 
klinischen Standpunkte hingewiesen zu haben. 

Im nächsten Jahre erschien dann eine Arbeit von Becher, welcher 
eine ziemlich richtige Erklärung des Schattenspiels brachte. 

Unabhängig von Litten hat ferner Martiua seit 1891 in seinen Vor- 
lesungen und auf Ärzteversammlungen die Zwerchfellserscheinung demon- 
striert und durch eine Mitteilung in der Wiener med. Wochenschrift (11) 
das Interesse fiir diese Erscheinung zu verallgemeinem und ihr Eingang in 
die Kliniken zu verschaffen versucht. 

Leider aber scheinen die verdienstvollen Bemühungen beider Autoren 
den erhofften und wünschenswerten Fjfolg nicht gehabt zu haben und 
dem Phänomen noch immer die Beachtung nicht zuteil zu werden, welche 
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es mit Recht verdient. Denn schon sind wieder 10 Jahre seit jenen Vei 
JitFentlichungen verflossen , ohne daß in der Literatur eine Mitteilung > 
ergänzender Bedeutung erfolgt wäre. 

Und doch besitzen wir in dem Zwerchfellphänomen ein diagnostisol 
und prognostisch verwertbares Hilfsmittel von eminenter Bedeutung, dessen 
Kenntnis nicht nur theoretisch interessant ist, sondern auch für den prak- 
tischen Arzt von ganz außerordentlichem Nutzen sich erweist. 

Indem — wie De la Camp in seiner röntgenologischen .Studie ober 
die Zwerchfetlsatmung (15) es ausdrückt — 

„jeder pathologische Vorgang in Brust- und Bauchhöhle, der einen räumlichen Aus- 
druck findet, in mehr oder minder erheblicher Weise durch Störung der physiologischen, 
Etatischen Verhältnisse einen Einfluß auf Gestalt, Beweglichkeit and sogenannten Stand 
des Zwerchfells haben nrnS", 

dürfen wir erwarten können, daß ein Teil dieses Einflusses auch in 
Änderungen des sichtbaren normalen Zwerchfellschattenbildes seinen 
Ausdruck findet. Auch Gerhardt erwähnt schon (4, pag. 99) die Altera- 
tion der Diaphragmabewegung durch pathologische Affektionen , indem 
er sagt: 

„Durcbgehon wir jetzt die oinzelnen Krankheiten, welche den Stand des Zwerchfells 
beeinflnssen, so nerdea ndr außer dem mittleren Stande desselben häutig auch noch die Aus- 
dehnung seiner respiratorischen tjchnankungen durch dieselben alteriert tinden." 

Die Aufgabe der vorliegenden Mitteilung ist es, einmal die Gesetze 
der normalen Abi aufs Verhältnisse der Diaphragmaphänomene klarztdegen 
und andrerseits die Abänderungen, welche das physiologische Schatten- 
spiel in pathologischen Zuständen erleidet, einer systematischen Unf 
suchung zu unterziehen. 

Die Veröffenthchung der Schrift unterblieb bis heute, einmal weil 
noch über einige Einzelheiten in dem physiologischen Ablauf der .Schatten- 
bewegungen sowie seiner Alteration bei Krankheiten vollkommener orientiert 
sein und andrerseits, weil ich mir Über drei allgemein bedeutungsvolle 
Punkte Aufschluß verschaffen wollte , welche zu untersuchen ich noch 
nicht Gelegenheit gehabt hatte. Das erstere wurde mir in Wien in den 
Instituten der Herren Professor Ckiari und Dr. Hock ermöglicht. 

Um auf den zweiten der angeflihrten Gründe zu kommen, so bezieht 
sich der erste der drei Punkte, die ich einer Untersuchung noch 
unterziehen wollte, auf die vergleichende Kontrolle der sichtbaren 
.Schattentinie mittelst der Röntgendurchleuchtung, die sur Iden- 
tifizierung des Phänomens notwendig war. Diese radiologische Untersuchung 
habe ich im Institute und mit freundlicher Hilfe des Herrn Dozenten Freund, 
Wien, unlängst vornehmen und mich dabei von der Identität der Öchatten- 
linie mit der durch die Scheitelpunkte der phrenico-costalen Winkel gelegten 
Ebene überzeugen können. 

Der zweite Punkt war auf den Versuch gerichtet, durch Aufblähung 
der Lungen von der Trachea aus künstlich das Schattenphänonien am 
Kadaver in Erscheinung zu bringen und auf diesem Wege die das Zu- 
standekommen des Phänomens bedingenden Momente völlig klarzustellen, 
eine Untersucliungsmethode , die schon der Vollständigkeit wegen nicht 
unterlassen werden durfte. Leider aber bot sich mir, von einem unvoll- 
kommen gelungenen ^'ersuche in der Prosektur des Franz Joscfs-Spitaies 
in Wien abgesehen, hierzu keine Gelegenheit. 
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Drittens endlich hatte ich gehoft't, noch mehr anf zuverläBsigster 
Grundlage basierende Erfahrungen tlber das Zwerchfellspiel durch nach- 
trägliche Kontrollierung intra vitam beobachteter «chaltenbilder mit dem 
Sektionshefund zu sammeln. Das ist mir aber aus äußeren Grtlnden 
leider ebenfalls nicht möglich gewesen, und namentlich hierdurch bleibt 
die ganze Arbeit sehr unvollkomuien. Denn gerade von dieser Vergicichnng 
des intra vitam aufgenommenen r^chattenspiel-Status mit dem genauen 
Obduktionsbefund dürfte eine feinere ErklSrung der Varianten des normalen 
Schattenphflnomens und die Möglichkeit, nmgekehrt ans diesen Rückschlüsse 
auf die Art der pathologischen Zustände zu machen , erwartet werden. 
' Auf die Anstellung dieser vergleichenden Untersuchung an einem mögliehst 
kgroßen und verschiedenartigen Material wäre wohl in erster Linie der 
r'Ausgangspunkt weiterer Untersuchungen zu verlegen. 

Die zusammenhängende Rekapitulation der Beobachtungen von Litten 
md Martius kann hier nicht erfolgen. Dieselben sind an den entsprechen- 
Men Stellen in den folgenden Ausführungen mitaufgeflihrt. Im Übrigen ver- 
Veise ich anf die interessanten Originalabhandlungen selber. 

Eine eingehende Beschreibung der anatomischen Verhältnisse des 
piaphragmas vorauszuschicken, glaube ich mir ersparen zu können. Ein- 
mal dürften sie in der Hauptsache allgemein bekannt oder, so in der 
Vortrefflichen anatomischen Einleitung der „Lungenchirurgie" von Garri, 
»wie in den bekannten Lehrbüchern der Anatomie nachzulesen sein, und 
indrerseits findet sie in den für das Schattenspiel in Betracht kommenden 
jPtinkten im folgenden genügende Berücksichtigung. 

Ich wende mich jetzt der Dehiiition der sichtbaren Zwerchfell bcwe- 
;ung zu. 

2. Definition des Zwerchfellspiels. 

Die Bcwegungserscheinang besteht in dem — von noch 
näher zu beschreibenden Ausnahmeregionen abgesehen — rnnd 
um den Thorax sichtbaren Abwärts wandern einer schmalen 
Sehattenlinie während tiefer Inspiration und einer exspira^ 
torischen Rück war tsbewegnng derselben zur ursprünglichen 
Abgangslinie. Die obere Linie entspricht dejn mittleren Zwerchfcl Island 
bei Exspiration sstellung desselben, d. h. der Ebene, in welcher horizontaler 
und vertikaler Teil des Diaphragmas ineinander übergehen — also rechts 
der bekannten Lnngenlebergrenze — , die untere der Cbergangsebene von 
Pars costalis in Pars phreniea des Zwerchfells auf der Höhe größtmög- 
licher Inspiration. Vergleiche hierzu die nachstehenden beiden Abbildungen 
¥ig. 1 a und b. 

Es muß dabei betont werden, daß der in Rückenlage durch tiefste Ein- 
atmung erreichte untere .Stand der Ztt'erchfellslinie mit der in dieser Lage 
perkutorisch nachweisbaren Lnngengrenze identisch ist und nicht etwa, 
wie man erwarten möchte, mit der anatomischen Insertionslinie des Zwerch- 
fells, d.h. mit der ziekzackfiirmig von hinten nach vom aufsteigenden 
. Ursprungslinie der Muskelbündel von der RUckenwand coincidiert. Diese 
ijiegt vielmehr tiefer und wird, wie man von der Perkussion durch Gerhard/ 

nur bei entgegengesetzter Seitenlagernng des Patienten erreicht. 
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„Die Differenz zwischen dflr sichtbaran Abbiegung^sstelle nnd der fixierten (Stanniol- 
atretfen od. ilgl.) anatoniischen Insertionslinie, resp. dem Lnngentielstand, der durch Seiten- 
lage au erreichen ist, beträgt 1'/, — gem." flö, ]nig. 425.) 

In dieser Seitenlage steigt also die Lunge auf ihren tiefsten Stund 
und fast anf die äußerste Grenze des Pleurasacks herab. Man sollte nun 
meinen, diese Grenzlinie, welche also die größtmögliche Verschiebungs- 
breite des unteren Lungenrandes erkennen läßt, einfacher als durch die 
Perkussion aus dem Zwerchfellphänomen hei Seitenlage des Patienten ab- 
lesen zu können. Das ist aber leider nicht der Fall, denn in dieser Lage 
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verschwindet das Schattenbild dem Auge. Mit dieser Angabe scheint die 
oben hingestellte Tatsache, daß die Erscheinung rings um den Thoras zu 
sehen sei, in Widerspruch zu stehen. Aber dem ist nicht so, denn das 
Phänomen ist sehr wohl und dazu besonders schön in den Seiten vor- 
handen , aber nur in Rückenlage des Kranken , während die Seitenlage 
die Besichtigung des Ablaufs am Rücken ermöglicht. 

Andrerseits möge darauf hingewiesen werden, daß das exspiratorische 
Rückwärtsgleiten des Schattens bis zur ursprünglichen Abgangslinie bei 
ruhiger Ausatmung über diese hinaus durch forcierte Exspiration nach 
oben ebenfalls nicht weiter verfolgt werden kann, da dann das Phänomen 
undeutlich und verschwommen wird. 
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Bei der Orientierung über i^erade diese Abp;angs-Hehattenlinie zeigt 
sich in manchen Fällen die Sehattenpriil'ung den anderen Informationa- 
methoden , namentlich der Perkössion und seihst der Röntgendurehleucli- 
tung überlegen. 

,Die Eriennung und exakte Fixierung der AbhiegimgasJ;elle des Zwerchfells ist 
übrigens Tor allem während der exspiraturisehen Stellung im ßiintgenbild scbivierig", sitgt 
De 2a Camp (15, pag. 42&). .Die leise Perkussion ist dium auch dieser Methode entschieden 
überl^en und es ist stets ratsam, zur Kontrolle dieselbe beranzuziehen und bei DilTerenzea 
derselben die größere Exaktheit zuzuerkennen.'' 

In anderen Fällen bleibt die Fixierung aber auch mittelst der Schatten- 
inspektion, wie wir sehen werden, ungenau. 

Der Spielraum des Schattens repräsentiert also nicht die ganze mög- 
liche Verschiebnngsbreite des Lungenrandes, sondern das von dem Schatten 
bestrichene Feld deckt sich nur mit einem — allerdings dem weitaus größten — 
Teil des Komplementärraums , der begrenzt wird von dem Stand des 
Lniigenrandes bei tiefstmöglicher Inspiration einer- und dem nach ruhiger 
Exspiration andrerseits. Gewöhnlich begnügt man sich ja auch bei der 




Perkussion ndt diesen Grenzlinien. Den Beweis fiir die Richtigkeit dieser 
Angaben, d. h. für die Identität der Inspektion^- und Perkussionslinie des 
ZwerehfeUstandes ^ wenn ich sie kurz so nennen darf ^ liefert die 
radiologische Kontrolle. 

Die Schattenbewegung ist am besten bei horizontaler Lagerung des 
Individuums, wie das bereits Gerhardt, Litten, Becher und Mnrlius an- 
geben haben und — nach LUtens und Mart'ms' ersten Beobachtungen ^ 
bei schräg unter spitzem Winkel von dem Fußende her aufl'allender, ein- 
seitiger, nicht diffuser Beleuchtung zu sehen. 

Zimmer mit doppelter Belichtung , wie manche Krankensäle mit 
einander gegenüber liegenden Fenstern, sind daher völlig ungeeignet. 

Obenstehende Skizze (Fig. 2) veranschaulicht die zweckinäßigste 
.Stellung des Beobachters und des Untersuchungsiiettes. a gibt die Stellung 
des Bettes bei I'rUfting des rechtsseitigen, b die bei Prüfung des links- 
seitigen Schattenspiels wieder. 

Bis zur Anstellung der Röntgendurchleuchtung habe ich ausschließ- 
lich bei hellem Tageslicht beobachtet. Während der radiologischen Unter- 
suchungen haben Herr Dozent Freund und ich mich Überzeugt, dali bei 
zweckmäßig angebrachter elektrischer Liclitiiuelle das Phänomen genau 
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SO schün ZHT Anschauung gebraöht werden kann. Ja, es bedarf nieW 
einmal einer so intensiven Licht(|nelle. Denn nach lAtten^ welcher zuerst 
auf die Möglichkeit der Benutzung künstlichen Lichtes hingewiesen hat 
(8, pag. 313), genügt sogar eine Kense oder einfache Petroleumlampe ohne 
Glocke. Diese Angabe Litlcns ist von größter praktisclier Wichtigkeit, denn 
sie setzt jeden Arzt in den Stand, selbst unter den primitivsten Verhalle 
nissen die Prüfung des Schattenspiels anzustellen. 

Im Stehen nnd Sitzen ist es undeutlich und nur dem Geübteren zu 
erkennen. Für diese Fälle ist ebenso wie bei unzureichendem Lichte oder 
nicht Torschriilsmäßiger Lagertmg größte Vorsicht in der Verwertung des 
PhHnomens geboten. 

Da die durch die Inspektion wahrnehmbare Linie mit dem durch 
die Perkussion feststellbaren Stand des Diaphragmas zusammenf ällt , wie 
Gerhardt und Luschka bestätigt haben , war die Beweisführung mittelst 
der Köntgendurchleuchtung eigentlich überflässig. 

Außerdem fand ich auch noch von De la Camp angegeben, daß sieb 
die unteren Perkussionsgrenzen der Lungen mit der den Scheitelpunkten 
der phrenico-costalen Winkel entsprechenden Ebene decken (15, pag. 420-). 

»Dar Scheitelpunkt beider Winkel entspricht genau der in dieser Atman^phase, 
resp. hei uberilächlicher Atniang am Thorax perkutorisch bestimmten anteren Lungen- 
grenze, dem sogecianDteD Zwerrhfellstaiid.'' 

Wenn ich trotz dieser Beweise auch noch selbst Untersuchungen in 
dieser Biehtung angestellt habe, so geschah es, um ohne Benutzung der 
Perkussion direkt Schattenlinie und Winkel-Hcheitelpnnkts-Ebene im Röntgen- 
bilde zu vergleichpji nnd auf ihre Coincidenz zu prüfen. 

Der Gang der Untersuchung war der, daß Freund und ich zunächst 
wie gewöhnlich das Schattenspiel prüften und Abgangs- und EndÜnie auf 
dem Thorax aufzeichneten. Darauf wurde die Untersnchnng der Bewegunga- 
erscheinungen der lateralen Zwerchfellteile vorgenommen, indem bei der in 
richtiger Höhe angebrachten Rühre zunächst bei dorsoventraler Beleuchtung 
die Seitenfläche des Thorax und dann, nach Drehung des Patienten nach 
rechts und links, die folgenden Profile besichtigt wurden. 

Zu .\nfang haben wir mit einem in Methylenblaulösung getanchten, 
um die Spitze einer Metallsonde gewickelten Wattebäuschchen hinler dem 
Schirm die Konturen, wie weiter unten beschrieben wird, aufgezeichnet. 
Um die hierbei entstehenden Fehler in der Projizieruug zu beschränken, 
wurde später in einem kleinen Schirm eine öflnung angebracht , darch 
welche hindurch mit einem Rotstift die gewünschten Linien besser verfolgt 
und auf dem Thorax markiert werden konnten. 

Das Bild nun , ivelches man bei der Körperdurchlenchtung in der 
Höhe des Diaphragmastandes sieht, ist ja allgemein bekannt und kann hier 
nicht eingehend beschrieben werden. Das Wesentlichste ist, in wenigen 
Worten, daß (cf. Fig. ;-l) dem Zwerchfell im Röntgenbild entspricht: Rechts 
die obere konvexe Kontur der dunklen Leber; links eine schmale, bandförmige, 
dunkle Linie, welche zogieich Diaphragma -f Magenwand repräsentiert. 

Auch auf den Beweg nngsmech an ismus in seiner Gesamtheit tmd 
namentlich des Centrnm tendinenm kann hier nicht eingegangen werden. 
Wir wollen uns vietiiiehr nur auf die Untersuchung der Teile beschränken, 
in deren Gegend die Schattenlinie sieh abspielt, d. i. der Region der 
Scheitclpimkte der von Brustkorbwand nnd Zwerchfell gebildeten Winkel. 
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Diese Gegend repräseiitiert sich im Röntgenbilde, wie Figur 3 zeigt, 
als eine helle Winkelzone , welche nach außen begrenzt wird durch die 
vertikale dunkle Linie der seitlichen Brustwand und nach innen durch 
eine von dieser in wechselnder Höhe abgehenden, bogenförmig von unten 
auUen nach innen oben ansteigenden dunkle Kontnr, rechts in Form des so 
gewölbten Leberschattene, bnks des schmalen Zwerchfell-Magenwand-Bogens. 

Wenn man nun hei Exepirationsstellung des Diaphragmas im Röntgen- 
bilde sich diese Winkel It'' a ^ Brustwand, b =■ Zwerchfell, Seh = 

Scheitelpunkt) zunächst bei dorsoventraler Bestrahlung und dann weiter 
bei der Durchleuchtung nach Drehung des Körpers um je '/s Qaadranten 
nach links und rechts der Reihe nach aufzeichnet , so erhält man , z, B. 
für rechts vom-seitlieh, tbigendes Bild (l-'ig. 4). 

Dabei zeigte sich, daß die während der Durchleuchtung aufgezeich- 
neten Winkel mit ihren Scheitelpunkten sämtlich auf der vorher mit Eot- 
stiil; gezeichneten, während der Röntgendurchleuchtung natürlich unsicht- 
baren Schatten abgangslinie standen. 




Ganz dasselbe war bei tiefster Inspirationsstellung des Diaphragmas 
der Fall, indem auch hier die vertikale Linie der seitlich begrenzenden 
Brustwand und die sphärische der Diaphragmabögen sich sämtlich stets 
gerade in der vorher gezogenen Schattenendlinie schnitten. Schematisch 
macht dies also etwa vorstehendes Bild aus (Fig. ö). 

Damit wäre die Identität der Schattenlinie mit der Ühergangsebene 
vom vertikalen zum horizontalen Teil des Zwerchfellmuskels auch durch 
die Röntgenuntersuchung erwiesen. 

Wir dürfen indessen nicht vnrschweigen, daß diese Feststellung uns 
nicht immer in gleich genauer Weise gelungen ist, und daß ich aus diesem 
Grunde auch nicht in der Lage wäre, aus den Untersuchungen die obige 
Behauptung als ganz einwandfrei dargetan zu haben. Denn zu dieser 
so subtilen Prüfung mit der notwendig feinen und exakten senkrechten 
Projektion des Schattens reicht der gewöhnliche Röntgenapparat nicht 
ans. Dazu bedarf es des Paralloskops oder des Moritsschen oder Levi/- 
Dorwschen Orthodiagraphen zur Zwerchfellstandbestimmnng, der uns nicht 
zur Verfügung stand. 

Mir kommen nun aber für die Möglichkeit, den obigen Satz aufrecht 
zu erhalten, mehrere Angaben von Holzkneckt in seinem Atlas (21) zu 
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Hilfe. Von diesen wird die eine weiter unten pag. 26 in 
merkung envälint. Die anderen lauten (21, pag. 199): 

„Wir wissen eEdUch, daH die normale, respiratoTiscbe Zwerchfellaktion sich im wesent- J 
liobeu als Senkung des ganzen Zwerchfellschattens ohne deutliche Form Veränderung unter 1 
Tieferti^ten des gleich groß bleibenden phrenico-costalen Winkels (siebtbares Ltttensebea I 
PhäDomen) vollzieht ond jede stärkere oder überwiegende AbÜMhnng als abnorm ( 
fassen ist." 

Und ebenda pag. 59 : 

„Die inspiratoriscbe Zwerchfellsenkong läßt sich in awei Bewegungskomponenten 

isrlegen. Erstens et« Die Senfeung seiner Spitze" (nämlich des phrei ' ■ • 

Winkels) „ist der radioskopiscbe Ansdmck des Ltffenschen Zwerchfell phänomens 
der Lage und GrijQ« o&ch mit demselben vollkommen überein ..,.'' 

Es möge ztim Schlüsse noch daranf hingewiesen werden , daß die | 
Angaben über die phrenico-eostalen Winke! von Hohknecht und die von I 
De la Camp sich nicht decken , denn im Gegensatz zur obigen dieBbezflg- 
lichen Ansftihmng von Hohknecht heißt es bei De la Camp über die ruhige ' 
Atmimg (15, pag. 423— 424) , daß dabei die phrenico-eostalen Winkel sich 
um ein Geringes verkleinern, und von der tiefen Respiration (15, pag. 425): 

^Die phrenico-eostalen Winkel sind danach gröSec geworden, sind aber immerhin 
sphärische, da weder die TboraiLwand geradlinig erscheint, noch die ZnerchfeUkrümmoDg 
jemals vollkommen verschwindet. Ans dieser tiefen Inspirationsstetlnng steigt das Zwerch- 
fell, mit der relativ grollten Krümmung (der Knppe) beginnend, während der Esspiratioa 
nach oben, passiert die mittleren Respirntionsstellungen, um in extremer Exspirationsstellang 
mit stärker sieb krämmender Kappe und mäßig sieb Yerkieinemden Phrenioocostal winkeln 
■weit in den Tborairaum hinanfinrücken." 

Auch Freund und ich hatten den Eindruck, daß diese Darstellung 
die richtige ist und in der Tat die Winkel eine Größenveränderung erleiden. 

3. Erklärung des Zustaudekoramens des Schattenspiels. 

Wie aber, fragt es sich nun weiter, kommt die Erscheinung zustande, 
und was ist das, was wir als wandernde Linie wahrnehmen? 

Sehen wir daraufhin Gerhardts obige Schilderung des Phänomens j 
durch , so finden wir dort eine Stelle , an der er nach der Beschreibung i 
der Linie fortfUhrt: 

„Tor einigen Wochen konnte ich einige Male auch im ti. rechten Intereostalraum I 
undeutliche Konturen des Lungenrandes bemerken . . .' 

Und etwas weiter die von Stokes inspirierte Bezeichnung; 
ziertes Zwerchfell" für die Erscheinung: 

-Mindestens ebenso selten als bei Gesunden das normal gelagerte, ms 
Kranken das dislozierte Zwerchfell durch eine Furche am unteren Rande des recl 
bogens bemerkbar." 

Für was die Linie eigentlich zu halten sei, geht also aus Gerhardts ' 
Ansflihmngen nicht hervor. Dagegen hat er nach seiner Beschreibung der 
Linie „als einer seichten horizontalen Furche" die physikalische Be- 
Bcbaftenheit derselben richtig erkannt und ebenfalls das Zustandekommen 
dieser Furchenbildung bereits richtig erklärt. Denn er gibt an, daß diese 1 
Furche auf einen Wölbungsnnterschied im Intercostalramu zurückzuführen i 
sei, insofern sie den Zwischenrippenrauni in einen oberen konkaven und I 
einen unteren weniger konkaven, flacheren Teil scheide. 

Litten lälit sich in seiner ersten Publikation aus dem Jahre 1892 
über das Zustandekommen des Phänomens nicht aus. Er spricht darin als 
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Ton der flSichtbaren Zwerchfellbeweg^ang" und beschreibt sie als eine 
„Wellenbewegung, welche beiderseits etwa in der Höhe des sechsten In- 
tercostalranmes beginnt und als gerade Linie oder seichte Furche (welche 
mit den Rippen einen spitzen Winkel bildet), bei tiefster Inspiration mehrere 
IntereostalrSume weit . . . herabsteigt . . ." (6, pag. 274), 

Im nächsten Jahre 1893 erschien dann in der Deutschen med. Wochen- 
schrift (Nr. 3) eine „Anatomisch-physiologische Bemerkungen zn dem von 
Litten beschriebenen Zwerchfellphänomeu hei normaler Atmung'' betitelte 
Mitteilung von ße(:Äer-Berlin (7) , weiche also direkt die Ergründung des 
Zustandekommens der Erscheinung zum Gegenstande hatte. Diesem Autor 
verdanken wir denn auch die ziemlich richtige Erklärung des Phänomens. 

Becker substituierte sofort für das Wort , Wellenbewegung" die rich- 
tige Bezeichnung „Schatten" und stellte sich die Frage : „An welchem Teile 
des Zwerchfells geht wahrend der Atmung der Prozeß, dessen letztes Er- 
gebnis die auf- und absteigende Wellenlinie, die wir wahrnehmen, dar- 
stellt, vor sich?" und: „Wo kommt diese zustande?" 

Bevor er jedoch auf seine eigene Erklärung eingeht, teilt er die An- 
schauung von Gad mit, welcher „als Sitz der Erscheinung nicht das 
Zwerchfell, sondern die untere Eandpartie der Lunge anspricht". 

Gad läßt sich nach Becker folgendermaßen aus (7, pag. 575) : 

,Bei vorwiegend diaphragin aler Atmung wird dar Thorasranin inspiratorisch ver- 
größert durch Herabsteigen des Centnim tendineuni und durch Streckung des muskulösen 
Teiles äes Zwerchfells. Die Viilumszanahme in der Habe des jeweiligen Standes des Centrum 
tendineum erfordert eine Veräußerung aller in dieser Hii^e gelegenen Infundibuls der 
Lunge. Diese VergrüBerung tritt sofort ein, nnd zwar zunächst durch Ausdehnung der in 
den Infiindihulis gerade vorhrmdenen Luftmenge. Diese Luft hatte vor ihrer Ausdehnung 
die Spannung der Atmosphäreoluft und erhält durch die Ausdehnung eine kleinere Spannung ; 
es entsteht, wie man sich anszndraoken pflegt, hier ein negativer Druck, welcher aspirierend 
auf die Umgebung wirkt. Die Aspiration macht sich durch Ansaugen neuer Luft durch 
Bronchien und Trachea geltend, fdhrt aber nicht sofort zur Herstellung eines neuen Gleich- 
gewichtszustandes, da die Widerstände in den Luftwegen nicht unbeträchtlich sind. Bis 
zur Erreichung des neuen Gleichgewichtszustandes macht sich die Aspiration also nicht 
nnr auf die Luftwege geltend , sondern aach auf den ganzen übrigen Umfang der Infundi- 
buli, zum Teil also auch, und zwar in hervorragender Weise, an einer die Inlercostalräume 
in der Höhe des augenblicklichen Standes des (,'entrum sich schneidenden Linie, 

Ganz analoge Betrachtungen gelten für die Grenze des Komplementärraumes, weiche 
durch Streckung des mnskulüsen Biaplirogma herabrückt. Die Lungenränder künnen diesem 
flerabrflcken nur in demselben MaUe folgen, wie neue Luft den Lifundihulis zuströmt, und 
lie dieses Zuströmen beendigt ist, kann sich eine .Aspiration auf die Thoraxwand geltend 

Gad läßt also das Phänomen durch eine durch die Lungen über- 
tragene Ansaugung der Thoraxwand in der Höhe des jeweiligen unteren 
Lungenrandes entstehen. 

Becher selber teilt im Gegensatz zu Gad mit Litten die j^nsicht, daß 
der Sitz der in Rede stehenden Erscheinung in Wirklichkeit das Zwerch- 
fell ist. Gestützt auf Henkes Ausflihrungen über das Diaphragma in dessen 
„Topographische Anatomie des Menschen" kommt er zu folgender Deutung 
des Mechanismus der Öehattenerseheinung (7, pag. 56): 

„Nach dieser geht der Überi^ang des Zwerchfells in volle Exspirations- 
stellung in der folgenden Weise vor sich: Bei vollständiger Exspiration 
liegt der wnndst findige vertikale Teil des Zwerchfells der Thoraxwand fest 
an. Kontrahiert sich nun das Zwerchfell, so wird, wenn die Kontraktion des 
Zwerchfells eine bestimmte Intensität erreicht hat, zunächst die Uber- 
gangsstetle des vertikalen und horizontalen Zwerchfellteiles von der Brus^ 
wand abgezogen, der Kest bleibt fest anliegen. Gleichzeitig ändert sich 
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Umstände kommt unter dea nooli »□ erürteraden giiastj^n Umständen an der Außenwand 
des Thnrax eine Marke zustande, welche lÄtten als Wellenlinie bezeichDct. Schreitet die 
Zwerchfellkuntraktion weiter fort, so wird eine andere, ringförmige Linie des vertikalen 
Zwerchfellteiles , und zwar die nächst tiefer liegende, abgehoben ; es wiederholen sich r 
an ihr die schon heschriebenen Vorgänge und Erscheinungen, und die .Wellenlinie'" tritt 
nunmehr etwas tiefer. 

Dieser Vorgang wiederholt sich stetig, bis das Zwerchfell die vullkommene Inspiratioi 
Stellung erreicht hat. 

Für das Auge des Beschauers markiert sieb schlieBlicli der ProzeB in seiner Gesamt- , 
lieit als das Herabsteigen einer horizontalen Wellenlinie oder eines Schattens. Bei st&ndiger 1 
Atmung, d. h. stetem Wechsel yod Inspiration und Esspiration, wird echlieÜlicfa daraus J 
Abs Spiel dea Auf- ddiI Absteigens der Wellenlinie, dcEsen Erkenntnis als ständige Erscheinung % 
Litten zu danken ist." 

Becher fügt dann noch hinza : 

„Zu erörtern bleibt noch die frage, warum da.'; Liftenacbe Phänomen gerade 
Fereoneu in hnrizantaler Bückenlage die besten Bedingungen für das Zastaitdekommen der 1 
Erscheinung darbietet. Bei horizontaler Rückenlage fallen die Baucheinge weide ihrer Schwere I 
nach nach bluten, sie drängen die hinteren und seitlichen Partien des vertikalen Zwerob- ^ 
fellteiles fest an die ThoranwanÜ an. Noch wichtiger aber erscheint der Umstand, daj 1 
das Zwerchfell und varoehmlich die Thorasmuskelu bei dem Übergänge von der Bücken- r 
läge in die aufrechte so mannigfache nud intensive Änderungen in der Spannung erfahren^ J 
daß eine so feine Erscheinung wie diejenige, in welcher das Lillenacbe Phänomen besteht^ 
nicht mehr stark genug ist, um deutlich nach außen [jroj'iziert zu werden.' 

Kurz rekapitnliert, definiert also Becher das Phänomen als eine aut- 
und abwärts wandernde, sieh snecessive an der Thoraxoberfläche bildende 
lineare Niveaudirt'erenz , heiTorgerufen durch die während der Inspiration 
eich vollziehende Vorwülbung des snbdia])hragnmtischen, abdominalen Teiles 
der Brustwand. 

In der ein Jahr später erfolgenden zweiten Mitteilung von Litten gibt 
dieser für das Phänomen, das auch er jetzt als Schatten erkannt hat, 
eine noch andere Erklärung ab. Litten legt hier das Hauptge*vicht für 
das Zustandekommen der Erscheinung aui' die inspiratorische Einziehung.] 
der Intercoatalräume als Ausdruck des direkten Zwerchfellznges, während' I 
er die inspiratorische Vorwölbung unterhalb der Schattenlinie als ein die 1 
Niveaudift'erenz vergrößerndes Moment anfUhrt. Außerdem erkllirt er in ein- 
leuchtender Weise, warum gerade die besondere Lage und Beleuchtung zur 1 
Erkennbarkeit der Erscheinung notwendig sind. Wir lassen seine Aus- 
itlhrungen mit der von ihm beigefügten Zeichnung hier wörtlich tblgen 
(8, pag. ;-)12— H13). 

.,Es muE jedem überlassen bleiben, wie er das Phänomen auffaiüien will, ob er in 
demselben die Bewegung des Zwerchfells selbst oder das Herabtreten do3 unteren Lungeo- 
randes in dea bei tiefster Inspiration eroflbelen Kumplementärraum erblicken wiU; ao viel 
steht fest, daQ der sichtbare t^cbatten die Langen-Lebergreuze bei dem jeweiligen Zwereh- 
fellstande bezeichnet. Es bleibt dabei die Möglichkeit ganz ausgeschlossen, einen im ThotaX 
nblftofenden Vorgang durch die änfleren Bedeckungen hindarch mit dem bloßen Auge | 
KU orkennen. Vielmehr erscheint mir folgende Erklärung für den Vorgang als die wahr- 
soheinlicbste : Das Zwerchfell ist in Form einer Kuppel zwischen Thorax und Abdominal- 
hehle ausgesiiannt, bestehend aus einem vertikalen und einem horizontalea Teile. Der v 
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itale Teil liegt nur durch einen cnpillären Baum getrennt, lest der Bmstwand an. Bei der 
Inspiration steigt der horizontale Teil nach abwärts, sich parallel mit seiner ursprSogl iahen 
Lage verschiebend, während der entsprechende Teil des vertikalen Abschnittes sich in gleichem 
Verhältnis von der Tboraxwand abhebt. Steigt das Zwerchfell nnn nach abwärts, so wird 

Idie Lan im Thorax verdünnt and äementaprechend der intra- 
^'S- *J- thoracisehe Druck geringer werden, als der der äußeren Luft; 

// es werden daher die Weichteile daK Tborai oberhalb des Zwercb- 

,'/ fellansafaes nach innen eingedrückt werden (inspirahirische Ein- 

,'/ Ziehung der Intercustalräume), so daB das Proiil der Thura^waad 

// im Moment der Inspiration nicht mehr eine gerade Linie bildet, 

> l ^~ sondern eine gebogene, wie die beifolgende Figur 2" (unsere 

J'pJ^ Figur 61 >ieigt. Diese Einniehung resp. Niveandifierenz wird 

jjf^// diidarch noch grüBer, daß während der Inspiration imterhalb 

-0^ j. des Zwerchfells der intraabdominale Druck vergrößert wird (daher 

/,' die inspiratorische Erweiterung der unteren Thorax apertar). 

/,' Fällt nun ein Lichtstrahl unter spitzem Winkel in der Richtung 

/.'' von den Fußen her anf die Thoraxwand, so bleibt die Einsenkung 

/' bei a anbelenchtet und wird dem Beobachter als Schatten er- 

scheinen. Da nun bei fortschreitender Inspiration die jeweilig 
oberhalb des Zwerchfells belindliche FJnziehung immer weiter 
nach abwäHs fortschreitet, aber stets nnbeleuchtet bleibt, s» 
wird das Fortsctu^eiten dieser unbeleuchteten Stelle den Eindruck 
zeietaacCd[«Liiea dvTliarax- einer sich bewegenden Schatten linie hervorrufen." 
KBDd inderBDhe, dl»angg>f 

noieboBieboi dar iMpintiQo. Nacli lÄftcn beruht demnach die Erscheinung 

'fniiflnden LiohiBtTBhi." im wesentlichen auf einer Saugwirkiing des Zwerch- 

(N»oh lAUtTi.) fgyg jj^yf jjg diciit oberhalb jener Abbiegungsstelle 

seines vertikalen Teiles von der Thoraxwand gelegenen Intercostalränme. 

Wenn wir uns eine Kritik der eingeftthrten Erkliirungsformen er- 
lauben, so dürfen wir die Gadsche als gezwungen und unwahrscheinlich 
zunächst ablehnen. Aber auch die Zi^ewsche Deutung kann nicht richtig 
sein , denn bei seiner Erklärungsweise der Scbattenlinie als Saugwirkung 
des Zwerchfellzuges ist es ausgeechlosseu , daß auch während der Exspi- 
ration der Schatten aultreten kann. Daß dies aber der Fall ist, ist so- 
wohl Gerhardt schon nicht entgangen — wie daraus hervorgeht, daß er 
„die äußerste Stelle, welche sie" (die Furche) „am Ende der Inspi- 
ration erreichte, sowie auch jene, auf welche sie am Schlüsse der 
Exspiration sich zurückzog, mit Strichen bezeichnete" (1. c.) — als 
auch findet es sich von Littm immer riclitig angegeben. „Bei dieser Er- 
klärung", Itlhrt darum auch SaMi (13, pag. 71) aus, „ist es ohne weiteres 
verständlich, daß bei der Exspiration das Zwerchfellphänomen kein Ana- 
logon hat, indem ja exspiratorisch das Aufsteigen des Zwechfelles nur in 
dem Maße erfolgt, als die Lunge elastisch sich zusammenzieht." 

Auch müßte man, wenn, wie Litten will, nirklieh eine lineare Ein- 
ziehung des Intercoßtalranmes infolge Zwerchfellzuges vorläge, eine unter 
das Niveau der höher gelegenen Thoraxoberfläehe reichende Furche sehen, 
welche alsbald durch das Heruntertreten der sich blähenden Lunge wieder 
ausgeglichen würde. Dann müßte man also wirkhch von einer eigent- 
lichen richtigen Wellenbewegung sprechen kiinuen. Das ist indes bei der 
gewohnheitsmäßigen Atmung nicht der Fall. 

Auch widerspricht dieser Deutung die gewiß zuverlässige Beobachtung 
von Gerhardt, der die Furche (was übrigens auch Litten nnd der Verfasser 
selber wiederholt beobachten konnten) einige Male - bei Pleuritis — 
im Beginne sehr kurzer und tiefer Inspirationen erst wenig nach aufwärts 
und dann erst nach abwärts sich bewegen sah. 




Endlich wUrdc diese Erklärung Littem aucli das Auftreten der Seliatten- 
bewegnng bei größerem Pleuraergnß gar nicht zulassen, und doch hebt Litten 
gerade hervor, daß selbst bei erheblicheren Ergttseen das Phänomen vor- 
handen ist. 

Am ehesten genügt ftir das Verständnis der Erscheinung die Deutung- 
Bechers, welche in gleicherweise ftb- die Abwärts- wie Rückwanderung- 
der Schattenlinie nach oben anwendbar ist. Und doch seheint mir anch 
diese nicht vollständig richtig zu sein , indem sie zwar das Zustande- 
kommen der Bewegnngserscheinung verständlich macht , aber nicht alle 
mitwirkenden Momente berücksichtigt. 

Meiner Meinung nach ist die Schattenbewegung der Ausdruck einer 
sieh ab- und rückwärts verschiebenden linearen Niveaudiflferenz auf der 
Thoraxoberfläche, welche auf folgende Weise zustande kommt : 

Mit dem Beginne der Atmung und der Hebung des Thorax werden die vor- 
her noch konvexen Intereostalräume durch den höheren äußeren Atmosphären- 
druck bekanntlieh abgeflacht, konkav. Die nach abwärts allmählich fort- 
schreitende Abflachung schlägt nach Ablauf der Latenzzeit (d. i. der Zeit, 
welche vergeht vom Beginne der Inspiration bis zum Auftreten der Sehat- 
tcnlinie) mit dem Einsetzen der Zwerchfeliaktion längs der ("bergangs- 
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ebene der Pars eostalis in die Pars horizontalis des Muskels mit einem 
Male um, indem unterhalb dieser mehr oder weniger horizontal verlaufenden 
Linie die Brustwand , also in ihrem abdominalen Teile , eine Vorwolbong 
erleidet. Die Ursache dieser Wölbung ist bekanntlich auf die Erhöhung 
des intraabdoniinalen Druckes während der Diapbragmakontraktion za- 
rückzuitihren. Die Folge dieser dracksteigernden Wirkung der Zwerchfell- 
aktion ist, wie Duchenne und GerJtardt nachgewiesen haben, die Erwei- 
terung der unteren Thoraxapertur , also Vorwölbung der Hypochondrien 
und damit des unteren abdominalen Teils der Bmetwand. Indem hierdurch 
die Thoraxoberfläche von der Ablösungsstelle des Zwerchfells von der 
Brustwand, d. h. von der Umschlagsstelle der senkrechten in die wagerechte 
Portion des Muskels ah im unteren Abschnitt nach abwärts vorgebauebt, 
nach aufwärts inlblge des negativen intrathoracischen Druckes eingedrückt 
wird, muß es längs jener Linie zur reliefartigen Prominenz kommen, welche 
in ihrer Bewegung bei der Beleuchtung und Besichtigung, wie sie Litten 
angibt , als dunkler Streifen oder Schatten wahrgenommen wird. Dieser 
Niveauunterschied markiert sich außerordentlich scharf, derart, daß in dem 
einzelnen, von der Schaftenlinie schräg geschnittenen Intercostalraum der 
oberhalb der Linie gelegene Teil deutlich konkav, die unterhalb der- 
selben gelegene Hälfte mehr oder weniger gewölbt ist. 

Man kann sich das leicht veranschaulichen, wenn man , wie oben- 
etehende Fig. 7 zeigt, auf ein winklig abgeknicktes Blatt Papier von der 
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beleuchteten Fengterseite her schaut , während einmal (bei o) die tiefere, 
dns andere Mal (bei b) die erhöhte Hälfte dem Beobachter zugekehrt ist. 
Im ersteren Falle wird der Wall hell beleuchtet werden und sich nicht 
abheben ; das andere Mal bleibt er dagegen unbelichtet und erscheint als 
schmale, dunkle Zone. 

Die am Ende der Latenzzeit auftretende dunkle Zonenlinie senkt 
sich nun mit der weiteren Atmung infolge der immer mehr erfolgenden 
Ablösung des Zwerchfells von der Brustwand allmählich tiefer. In dem 
Augenblicke, wo successive die Brustwand von dem Drucke des ange- 
preßten Abdominalinhaltes entlastet wird, wird der freiwerdende Intereostal- 
raum der Wirkung der Druekschwankung ausgesetzt, wie sie oberhalb des 
Diaphragma zwiseiien intni- und extrathoracischer Luft herrscht. 

Die Konfiguration , welche mit dem Beginne der Inspiration die 
Zwischenrippenräume von oben nach unten alknUhlich m Form der Ein- 
senknng erfahren haben, kann sich also nun auch in dem entlasteten 
Intercostalraum geltend machen. Der sich abwärts schiebende Wall macht 
also fortlaufend einer unter das Niveau der in Ruhe befindlichen Thorax- 
oberfläche reichenden Einsenkung Platz. 

Die Abflachung aller Intercostalräume nimmt nun aber vom Beginne 
bis zum Ende der Inspiration absolut allmählich zu; sie ist zur Zeit des 
Auftretens der Schattenlinie noch verhältnismäßig gering und erfahrt dann 
infolge der aus der zunehmenden Erweiterung der Thoraxeavität resul- 
tierenden Erhöhung des negativen Druckes eine zunehmende Vertiefung. 

Da diese sich aus den oben besprochenen Gründen in linearer Linie 
beständig vor der wellenförmigen Prominenz vollzieht, so kann sie 
fillschlich leicht als eine vom Zwerchfellnmskel seibat direkt bewirkte Ein- 
saugung der Thoraxwand imponieren. 

Kommt schon aus diesem Grunde die Erscheinung am schwächsten 
ausgeprägt bei ihrem Auftreten und gegen das Ende des Inspiriums immer 
markanter werdend zu Ausdruck, so trägt hierzu ein anderes Moment in 
ganz ähnlicher Weise bei. Die Erhöhung des intraahdominalen Druckes 
und der dadurch bedingten VorwÖlbtmg des subdiaphragmatischen Teiles 
der Brustwand ist nämlich erklärlicherweise zur Zeit, wo die Sehatten- 
tinie in Erscheinung tritt, verhältnismäßig gering und nimmt erst all- 
mählich zu. 

Die Niveaudifi'erenz zwischen dem oberen eingedrückten Teil und 
dem unteren vorgewölbten Abschnitt des Intercostalraumes ist infolge 
beider zusammenwirkenden Momente an der Stelle der Sehattenahgangs- 
linie am geringsten und wird, indem gleichzeitig die Abflachung und die 
Vorwölbung gradatim größer werden , nach unten gegen die Endstellung 
zu immer ausgeprägter. So erklärt sich die sonst schwer verständUche 
Tatsache, daß man mit dem Aufsuchen und der Fixierung der Abgangs- 
linie des Schattens (in Exspu-ationsstellung also) nicht selten Schwierigkeiten 
hat, während der weitere Ablauf viel markanter zutage tritt. 

Weiter aber trägt hierzu — nämlich, daß das Phänomen in der 
Gegend der Abgangslinie verschwommener, weiter abwärts aber klar und 
scharf sieh darbietet — noch ein Umstand bei , der nicht übersehen werden 
darf: das sind die verschiedenen Breitenverhältnisse der Intercostalräume, 
Die Zwischenrippenräume erweitern sich zumeist von der Schattenabgangs- 
stelle nach abwärts eine Strecke lang nicht unbedeutend. Infolge der da- 
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durch gegebenen f^röläeren Weich tdlsfläche ist danach hier der Effekt der 
Impression des oberen und der VorwÖlbUBg des unteren Abschnittes der 
Zwieehenrippenräiune ein größerer und damit der Kontrast ein auffiUligerer. 

Diese Erklärung dürfte seihst allen feineren Einzelheiten der Ablattfs- 
form genügen and hat sowohl für die Inspiration wie fiir die Exspiration 
Gültigkeit, denn in dem letztgenannten Respirationsabschnitt dnrchlänft 
ja der Schatten alle vorher passierten Phasen, nur in umgekehrter Richtung, 
aber sonst genau so, noch einmal. Je näher die Linie bei der Rückwanderung 
der ursprünglichen exspiratorischen Ahgangsstelle kommt, um so mehr 
gleichen sich mit Rückkehr des Thorax in die Rahelage and Erniedrigung 
des intraabdominalen Druckes Abflachung und Vorwölbung -an der Brustkorb- 
oberfläehe langsam wieder aus and um so verschwommener wird auch meder, 
wegen des abnehmenden Kontrastes, die Kontur der Schattenlinie. 

Man kann nun leider die Abwärtswanderuiig des Walles innerhalb eines 
Intereostalraumes in Profilansicht der Brust nicht verfolgen, weil der einzelne 
Zwisehenrippenranm stets von den einfassenden beiden Rippen tiberragt wird. 
Und ob die Verfolgung des Walles an dem mit einem Stanniolstreifen be- 
klebten Zwisehenrippenranm hei der Röntgendurchleuchtung möglich ist, 
vermag ich nicht zu sagen, ich glaube aber , daß es möglich wäre , bei 
einigermaUen intelligenten Patienten, welche ein ausgesucht gutes Schatten- 
spiel, namentlich breite Intercostalräume darbieten, sich die Formveränderung 
der letzteren auf andere Weise, nämhch durch Abnahme eines Ober- 
flächenabdruckes in einem bestimmten Moment der Inspii-ation zur Anschauung 
zu bringen. 

Man sucht sich, vielleicht auf der rechten Seite, eine Stelle aus, wo 
in irgend einem Intercostalräume das Phänomen besonders schön zutage 
tritt. Der Patient atmet dann soweit ein, daß man die Öchattenlinie gerade 
in der gewünschten Höhe auf den Thorax zeichnet. Dann legt mau in den 
Zwisehenrippenranm ein diesem angepaßtes Stück enveichter Stenzsaiier 
Masse oder erwärmten Parafüns, das au beiden Seiten je eine in die oben 
auf der Thoraxfläche gezogene Linie hineinfallende Marke ti'ägt, läßt den 
Patienten genau bis zu dieser Linie inspirieren und den Atem dann an- 
halten , während ein Assistent die Masse schnell aufdrückt, um sie darauf 
so schnell wie möglieh in eine erkaltende Flüssigkeit zu tun. Bei einiger 
Sorgfalt darf man wohl hoffen , anf diese Weise ein getreues Abbild der 
Thorax Oberfläche in allen gewünschten Phasen der Respiration zu ge- 
winnen. 

Eine noch bessere Methode , welche die genaueste Erkennung und 
Verfolgung der Ablaufsform der Bewegnngserscheinung ermöglicht, dürfte 
die kinematographische Au&ahme des Phänomens liefern, durch welche 
jede einselne Phase des schnell ablaufenden Schattenspiels in beliebig viel 
Teilzeiten zerlegt werden könnte. 

lue Betrachtungen über das Zustandekommen der interessanten Er- 
scheinung wären unvollständig, wenn wir nicht auch noch den Versuch 
machten, das Schattenspiel an Leichen künstlich hervorzurufen. Eine einzige 
derartige Beobachtung, welche ich sehr schnell nach Füllung der Lungen 
mit Gebläse von der Trachea aus kurz vor der Obduktion anstellen konnte, 
zeigte mir eine Andeutung der abwärts wandernden Furche. Lagerung und 
Beleuchtung waren beide schlecht. Ich muß es daher dahingestellt sein 
lassen, ob es auf diese Weise am Kadaver deutlich zur Erscheinung zn 
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luingen ist, möchte es aber glauben; denn wenn auch infolge Fehlens der 
Thoraxhebnog etc. die Impression oberhalb der AbbiegungBebene des Muskels 
von der ßrastwAod nicht vorhanden ist, so muß doch, solange die Banch- 
decken intakt sind und dann vielleicht noch eher, wenn das Diaphragma 
durch vorherige Kompreseion der Unterleibshöhle eine Stütze erhält, die 
Vorwölbung der Hypochondrien und somit die Niveauditlerenz auftreten 
können, denn die letztere genügrt ja, wie wir gesehen haben, allein bereits 
zum Sichtbarwerden der Schattenlinie, ßeliugt auf diese Weise die Demon- 
stration des PhSnomens, so wäre es von besonderem Interesse, durch Ein- 
stechen von Nadeln sich über den Sitz der Schattenlinie volle Auf- 
klärung zu verschaffen. Nach unserer Darstellung wUrden die Nadeln nicht 
den unteren Lungenrand treffen, sondern wahrscheinlich scharf über der 
Abbiegungsstelle des vertikalen in den hoi'izontalen Teil des Zwerchfells 
Jm Plenrarauni stecken. 

Zur "Erklärung von der Norm abweichender Verhältnisse in dem 
.blauf der Sehattenbewegung ist natürlich eine genaue Kenntnis des Phä- 
lomens am Gesunden unbedingte Voraussetzung. Wir haben uns daher 
zunächst mit der Beschaft'enheit des normalen Schattenspiels noeti et^vas 
;ehender zu beschäftigen. 



^^^ Bat 
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4. Beschreibung der normalen Ablaufsart. 

• Die Linie, welche wahrend der Diaphragma-Kontraktionen am Rumpf 
Sichtbar wird, verläuft nicht im kontinuierlichen Zusammenhang um den 
Körper, sondern ist entsprechend dem Zustandekommen der Schattenlinie 
durch Wirkung auf 'die Weichteile unterbrochen, einmal durch die nicht 
nachgiebigen knöchernen Teile des Sternitms und der Rippen. Schon bei 
" iiten findet sieh in einer Anmerkung (8, pag. 313) eine diesbezügliche 
imerkung ; 

„Wenn auch dieser Schatten als eine ununterbrochene Linie erscheint, sn darf doch 
nicht übersehen werden, daß an denjenigen Stelleo, wo die Bippen Hegen, dieselbe in 
"Wirklichkeit unterbrochen ist, da die Rippen durch den Bufieren Luftdruck nicht in dem- 
selben Maße nacb innen vorgewölbt werden können wie die Weiohteila.* 

Wo das Sternnm sehr kurz ist, sieht man die.ScImttenlinie zuweilen 
unterhalb desselben auch zwischen den Hypochondrien , ein Beweis mehr 
daitir, daß nicht etwa der Lungenrand das Phänomen verursacht. 

Andrerseits zeigt aber die Linie in der überwiegenden Mehrzahl außer 
den den knöchernen Teilen entsprechenden Unterbrechungen noch eine 
schattenlose Region, bedingt durch das Fehlen des Phänomens in der Herz- 
gegend. Auf diese wird gleich weiter unten sowie später l»ei der Betrachtung 
des Schattenspiels bei Herzkrankheiten noch näher eingegangen werden. 

Von diesen Ausnahmen abgesehen, kann, wie mehrfach bereits er- 
wähnt wurde, die Schattenlinie bei entsprechender Umlagerung des Patienten 
zwar rings um den Brustkorb und Rücken wahrgenommen werden und 
ermöglicht auf diese Weise eine so allseitig sonst schwer oder gar nicht 
feststellbare Bestimmong der unteren Lungengrenzen. 

Doch ist dabei zu bemerken, daß einmal die Linie, von den Unter- 
brechungen der knöchernen Teile natürlich ein- für allemal abgesehen, 
in ihrem ganzen Verlaufe lange nicht immer sichtbar ist. In diesem Sinne 
läßt sich auch Litten aus, indem er (9, pag. 80) schreibt: 
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„Die sichtbare Bewegung des Zwerchfells kanu die gunze Breite der Thoraxseitert 
Jen. so daQ die sichtbare Abgangslinie des Zwerchfells in der Rückenlage von der 
Axillarlinie bis zum gleicbseitigen Sternalrande reicht. . . ." 

Andrerseits bietet sie in der Brustkorbseite sowie in der schon er- 
wäibnten Herzregion noch bemerkenswerte EigentHmlichkeiten. 

Weitaus am besten ausgeprägt nämlich, oft sogar nur liier, ist sie 
zwischen ^laniillarlinie und Seitenfläche des Thorax vorhanden, nicht 
weniger häufiger auch nur in den hinteren seitlichen Partien zu erkennen, 
weil dort bei Rückenlage infolge des schrägen Auffaliens der Licht- 
strahlen am meisten Schatten entsteht. 

Selten dagegen , muß ich nach meinen Erfahrungen sagen , ist sie 
leider in dem Kaum zwischen linker Sternallinie nnd etwa der Gegend 
des Spitzenstoßes auffindbar. Die Ursache liegt hier wohl einerseits in 
der ungünstigen Beschattenheit des Intereostalraums. Die Rippen drängen 
sich hier ( — ebenso wie rechts nahe dem Stfirnalrand, wo daher auch das Phä^ 
nomen schlecht sichtbar ist oder ganz vermißt wird — ), die Zwischen- 
rippenräume immer mehr verengend, an dem Stemum zusammen. Andrer- 
seits sind aber gen-iß die Verhältnisse des Stemocardialwinkels von großer 
Bedeutung. Es muß der röntgenologischen Untersuchung vorbehalten bleiben, 
wie sich dieser und das Retrosternalfeld bei Vorhandensein und beim 
Fehlen der Schattenlinie im Durchlcuchtungsbilde verhält. Möglicher- 
weise lassen sich interessante Beziehungen herauslinden, die umgekehrt 
wieder Räckschlflsse aus dem Schattenspiel auf jene Veränderungen erlauben. * 

Wo an der linken Seite die Schattenbewegung bis zum Stemalrande 
verläuft, da bietet diese Linie die durch keine anderen Methoden so gut 
feststellbare Grenze zwischen Herz und linkem Leberlappen dar, eine Tat- 
sache von nngemeiner Bedeutung. 

Auch in diesem Falle beweist sich, wie noch oft, die Überlegenheit der ein- 
fachen SchattenprUfimg selbst über die sonst so leistungsfUhige Durchleuchtang. 
Das bestätigt mir auch folgender Satz De la Camps (15, pag. 419): 

n . . . Jedeufalls ist eines sohon aus dem Gesagten ersichtlich: die perkutorisch niclit 
mögliche Abgrenzung der unteren Herzgreaze gegen den linken Leberlappen ist wegen des 
aanähemd gleichen speziÜschen Gewichts und der erheblichen Dicke der Organ« auch mittelst 
Bünlgenstrahlen nicht ohne weiteres möglich, da ja die Wandständigkeit des Herzens anch 
eine frontale Durchleuchtung resultatlos laut." 

Bislang war man gewöhnt, zur Ernierung des linken Zwerchfell- 
standes die Verbindungslinie zwischen rechtsseitigem Diaphragmastand nnd \ 
Spitzenstoß zu ziehen. Daß dies noch immer geschieht, führt anch Litten ' 
an, indem er gleichzeitig dieser Methode die viel zuverlässigere Art der 
Grenzbestinimung vermittelst der Schattenbewegung gegenüberstellt: 

_Auch tt)r die Perkussion der nnfmaJen Herzgrenzen hat diese Beobachtung", näm- ' 
lieh der normalen Bewegungstahigkeit des Zwerchfells , „einen gewissen Wert, Bekanntlioh 
konnte man bisher das Zwerchfellband nurmaliter auf der linken Seite durch die PerkUBsion 
nicht direkt bestimmen, weil hier zwei luftleere Organe, Herz und linker Leberlappea, nur 
durch die dünne Lamelle des Zwerchfells getrennt, unmittelbar aneinander grenzen. Uan 
mofite daher den Stand des Zwerebfells anf der rechten Seite bestimmen uud die gefundene 
Linie mit dem Spitzenstoß verbinden. Jetzt kaon man den linksseitigen Stand des Diaphragma 
direkt sehen nnd Hnfzeichnen. " 

* Anmerkung. Leider ist es mir nicht mehr möglich, den nach Drucklegung dieser 
Arbeit jüngst (am 6./XI. 1905) im Verein für innere Medizin gehaltenen, fesselnden Vor- 
trag von Herrn G.-H.. Kraut: „tTber konstltutiunelle Herzschwäche' hier noch zu verwerten. 

Die Ausflihrungen und demonstrierten , interessanten Orthodiagramme scheinen mir 
nämlich in vortrefflicher Weise zugleich die Möglichkeit des Sichtbarwerdens und das 
Fehlen der Schattenzone zwischen Herz und linkem Leberlappen zu illnstriereD, 



In denjenigen Füllen nun, wo der >Schatten bis zum linken Stenial- 
rnnd spielt, katin man sich ohne weiteres davon llberzengen, einen wie 
^oben Fehler man mit jener bis dabin getil)ten Höhenbestiramimg des 
linken mittleren Diapbragmastandes begeht. 

Der Spitzenstoß liegt nSmlieh nicht einmal auf der Höhe der rechts- 
seitigen Sehattenabgangslinie, sondern sogar noch ein wenig höher. Nach 
jener oberflächlichen Methode würde also die Grenzlinie zwischen Herz und 
linkem Leberlappen und der untere Lungenrand noch etwas höher als rechts 
stehen, während in Wirklichkeit die linke Sehattenabgangslinie und damit 
Herzlebergrenze und unterer Lungenrand in der Norm etwa 2 cm tiefer als 
rechts sich betinden. Daß bei jener groben Bestimmung auch nur irgendwie 
genauere, verwertbare Schlüsse nicht gezogen werden können und nament- 
lich die doch so ungemein bedeutungsvollen Vcrgleichungen zwischen beiden 
Komplementärrämnen ganz unmöglich sind, ist ohne weiteres klar. 

Die Breite nun der Zone, innerhalb welcher vom Sternnm an das 
Sehattensjüel in den häutigeren Fällen vermißt wird, ist verschieden groß. 
In mehreren daraufhin untersuchten Fällen hef sie vom Stemum bis zu 
der durch den Spitzenstoß gelegten Sagittalen. Dabei befand sich der 
Spitzenstoß bei diesen Personen, zumeist Kindern, 2 — iJcm oberhalb des 
Schattens. Die schattenfreie Strecke am Stemum scheint während des Ab- 
laufs der Linie von der Abgangs- bis zur Endstellung allmählich ein wenig 
kleiner zu werden, indem der Schatten bei seinem Abstieg successive um 
ein weniges dem Steninm näherrückt. Diese Tatsache ist bereits Gerhardt 
bei seinen Patienten aufgefallen; denn er schreibt: 

, Diese Forche zeigt eine doppelte Bewegaag, indem sie bei Jeder (auoh der ruhigsten 
ond leisesten) Inspiration nach einwärts und nach abwäcts rückt" (4, pag. 11), 

Und zM-ar betrug in seinem Falle das Plus, um welches sich die 
t^trche der Medianlinie näherte , bei ruhiger Einatmung ^/j cm , bei maxi- 
maler Inspiration sogar 2'/iCm. 

Ich vermag mangels systematischer LIntersuchungen über diese Ver- 
hältnisse leider keine allgemein gültigen Angaben zu machen und muß 
die Untersuchung vieler Punkte, von denen ganz gewiß manche für die 
Diagnosen- und Prognosenstellnng von Bedeutung werden könnten , auf 
passendere Gelegenheit verschieben. Es würde sich zunächst um die Fest- 
setzung des Prozentsatzes, in welchem die >Schattenstreeke zwischen Herz- 
nnd Leberlappen sichtbar ist, und die Eruierung aller Ursachen in den 
Fällen des Fehlens derselben handehi. Ferner wird die Frage zu beant- 
worten sein, wie sich das Verhältnis der Lage des Spitzenstoßes zur 
Schattenlinie während ihres Ablaufs von der Abgangs- zur Endstellung 
sowie andrerseits bei Drehung der Patienten auf die rechte und linke 
Seite ändert. Besonders zu untersuchen wäre ferner, inwiefern und wo bei 
Seitenlage der Schatten deutlicher oder undeutlicher wird — - bekanntlich 
geht bei Linkslage Spitzenstoß und Herzdämpfung gegen Ü'/ä cm nach 
links, bei Rechtslage gegen 2 cm nach rechts. Endlich müßte untersucht 
werden, oi) und auf welche Weise in denjenigen Fällen, wo das Schatten- 
spiel in der Herz-Leberregion vermißt wird, es gelänge, dasselbe und 
damit diese Grenze doch in Erscheinung zu bringen. 

In Exspirationsstellung des Zwerchfells gleicht die ringförmige Linie 
in ihrem vorne am Thorax stchtbai-en Teil (s. i^g. 1) einer nach oben leicht 
konvexen Kurve mit fehlendem Scheitel, erscheint seitlich von vorn nach 
hinten abfallend und steht am Elickeu ziemlich horizontal. Auf der Höhe 
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der tiefstmöglichen Inspiration hat die nach oben konvexe Kröminung f 
am Thorax nm die Gegend des Sdiwertfortsatzes als Scheitelpunkt, wie aus j 
Figur la ebenfalls ersichtlich ist, zugenommen — eine besonders steile 
Richtung der Schattenlinie, namentlich an einer Seite, erregt, wie wir noch 
sehen werden , den Verdacht anf das Vorliegen eines pathologischen Pro- 
zesses (s. pag. 87, Fig, 27) ^; bei Betrachtung von der Seite senkt sie sich Von 
vorn nach hinten in nach abwärts konvexem Bogen, indem ja auch die 
Mnskelureprtinge des Zwerchfells, „welche von den Rippen und zugleich den . 
Intereostalräumen ausgehen, einer konvexen, schief nach hinten und abwärts 1 
gerichteten Insertionslinie, die so ziemlich parallel dem vorderen Rande des 
Rippenbogens bis zu den Lendenwirbeln verläuft" (Gerhardt)^ folgt. 

Am Rücken bleibt die Hchattenlinie ziemlich horizontal. 

Das Phänomen verläuft also in seiner Wanderung aus der Ruhestellung 
bis zur tiefsten Stelle anf der Höhe der Inspiration jederseits nicht sich ,' 
selber parallel abwärts, sondern die Entfernung beider in Exspirations- und 
Inspirationsstellung wird von der Sternallinie bis zur Seitenfläche des Thorax I 
allmählich größer. Der Schatten senkt sich also, von der Median- über die | 
Mamillar- zur mittleren Axillarlinie zunehmend, stärker abwärts. Bei ver- 
gleichenden Bestimmungen der Amplitude hat man daher immer in dersi 
Linie — am vorteilhaftesten vielleicht in der vorderen Axillaris — und innner ' 
auf der Hohe des Inspiriums zu messen, da bei wiederzusammengesunkenem 
Thorax die Maße anders ausfallen. Auch De la Camp macht bei seinen Durch- 
leuchtungsuntersuchungen auf diesen Punkt aufmerksam, indem er sagt: 

.Weiterhin ist nim klar, daÜ, wenn wir miiiinialen Zwercbfelltief- and -Rucbstaad auf , 
dem Thorax markieren, diese Marken nnr ffir die jedeamalige Tbontxform Geltnng haben." 

Bei dem eben beschriebenen Verhalten ist femer stets zu berücksichtigen, 
daß sowohl in Ruhe wie in den verschiedensten Atmnngsphasen beide Hälften 
der Schatf enlinie, wie aus den Photographien (Fig. 1 a und b) auch hervorgeht, 
nicht in gleicher Höhe stehen. Vielmehr bedingt der stärkere Zug der rechten 
Lunge rechts einen höheren Stand als links, wo die Abgangsünie tiefer steht. 
Die Ditferenz zwischen beiden Seiten beträgt in der Ruhe in der Papillarlinie 
etwa IV- — -cm. Bei maximaler Einatmung steigen beide Linien rechts und , 
links ziemlich gleich weit abwärts. Bald schien der linke, bald der rechte ' 
Schatten etwas tiefer zn stehen. Wesentlich ist der Unterschied wührscheinlich | 
nicht. Damit Übereinstimmt die Bemerkung De la Camps (15, pag. 417): 

„Bei gleiehen HrgprangssteUeD der snostigea einzelnen Zwerchfeliportionen rechts and 
links nm Sternum, Rippen, BippenzwisclienrBnmcii und der Wirbelsäule scheint die stärker 
belastete rechte Hallte aach etwas fanktionsttLchtiger and damit ein gleicher Endeffekt bei 
der AtmuDg (Inspiratiensstellung) mSgüch.'' 

Die Exkursion ist also an der rechten Seite weiter als links. Die 
größten , von mir beobachteten Maße betrugen in der vorderen Axillaris 
rechts lOVi cm. Durchschnittlich mißt der Ausschlag in der Mamillarlinie 
bei tiefster Respiration nach ÜWch rechts & — 7 cm, links zirka 5 cm, d, h. 
„etwa a — a Intercostalränme und darüber". Für die wahre im Röntgenbild ' 
sichtbare Zwerchfellverschiebung bei tiefer Respiration, die der Vollständig- 
keit und des Interesses halber hier mit angeführt werden möge, gibt 
De la Camp in einem Falle als maximale Exkursionen rechts in der Parasternal- 
linie ö'/ii links 1 cm innerhalb der Mamillarlinie gemessen 4^/4 cm an, und als 
Durchschnittsdifferenz zwischen tiefst- und höchststehendem Zwerchfellpunkte 
bei Münnem rechts durchschnittlich 4 — -5 cm in der Frontalebene, bei Frauen 
S^SVacm. Williams gibt folgende — ebenfalls aus radioskopischen Be- I 
obachtangen gewonnene — Resultate an: 
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„In six. men with healtby längs tbe diaphragin mayed aver an nv^rage ränge cif two 
and tlireefonrth inches od tbe right side ajid twu and one-lialf iuches od the left eide. 
(See Fig. 5.) The niaxirnnm excnrsion in Hny healthy person 1 huve examined wks l'unr 
inches- (16, pag. 672). Und an einer anderen Stelle sagt er (17, pag. 679): „In iifty adnlts 
I b&ve fonnd tbe average e\carsion tu be two and a lialf inches un the left side aod an 
ei^htii iif an inch mare on the right." 

Die nngleiche Höhe beider Linien in der Ruhe erklärt sich aus der 
5c)ion erwähnten Tatsache, daß die .Sehattenlinie mit der Grenalinic, welciie 
der Übergangslinie von Pars costalis in Pars phrenica des Diaphragma ent- 
spricht, mit anderen Worten, mit dem mittleren Zwerchiellstand identiaeh 
ist. Als letzterer ist naeh Gerhardt bekanntlich die 6., 7., 8., 9. und 1 1. Eippe 
fiir die Ötemal-Papillar- , Axillar-, Scapulargegend und jene neben der 
WirbelsSule zn betrachten. 

Allerdings sind, wie Gerhardt hinzufügt, und das ist bei dieser Ge- 
legenheit filr unser Zwerehfellspiel zu betonen nicht tmwichfig, auch Fälle 
nicht ganz selten, in welchen diese Grenzen ohne alle Wahrscheinhchkeit 
von darauf zurückwirkenden Brust- oder Unlerleibskrankheiten um den 
Raum einer Eippe, ja auch einer Rippe und eines Intercostalraums höher 
oder tiefer gehend gefunden werden , ersteres häufiger bei ungewöhnlich 
langem, letzteres bei kurzem Thoraxbaue. 

Aus der Ilifferenz der Amplituden rechts and lints erklärt sich wohl die Angube von 
Lilien und Martina, datS rechts das Zwerchfellpbänumen meist schärfet ansgeprägt sei als 
links. Im scheinbaren Gegensatze hierzu hatte iuh außnglieh den Eindruck, als wenn um- 
gekehrt links das Phänomen, wenn nicht schiiner spiele, so doch prägnanter zutage trete, 
weswegen ich oft nutiert habe: ..Zwerohfellphänomen links besser and schneller 
als rechts." Ganz unrichtig ist auch dies nicht, denn infolge der kleineren Amplitude, 
welche der linke Schatten beschreibt, und der knrzaren Ablaufsdaaer gewinnt man wohl den 
Eindrndk eines besseren Spiels. 

Das umgekehrte Verhalten, derart, daß die Sehattenlinie rechts tiefer 
abgehe und eine kleinere Exkursion beschriebe als links, kommt meiner Er- 

Ip. u fahrung nach normal nicht vor und ist immer 

i auf pathologische Zustände zurückzuführen. 
I ,. - 1= Am Rücken, wo das Phänomen nach 

j^ — „^^^ .-■ I l| Litten besonders deutlich in Knie-Ellcnbogen- 
jf ^x = I^gfi ^'^ sehen ist, liegen, wie aus Fig. 16 her- 
// \ vorgeht, die Verhältnisse ganz ähnlich. Die 

^- r \ Abgangalinien stehen hier, wie mau von der 

l 1 H. Perkussion her weiß und ans nebenstehendem, 

' / schem'atischem Sagittalschnitt (Fig. 8) hervor- 

geht, tiefer als vom, entsprechend dem höheren 
Sagittalschnitt. ^^^^^ ^p^. ^,order«n Ursprungsstellen dea Zwerch- 

fellmuskels. Ein anderer Unterschied gegenüber dem Bilde an der vor- 
deren Thoraxseite besteht darin, daß, wie ebenfalls bereits geschildert 
wurde, die Linie an der Eückenfläche mehr horizontal verläuft, während 
sie vorn wegen der hochgelegenen Ursprungsstelle der Muskelbündel am 
Processus xiphoideua geknickt erscheint. Die Verschiebungsbreite ist auch 
am Rücken rechts größer als links. Die absoluten Amplitadeumaße sind 
hinten aber natürlich bedeutend kleiner als an der Brustfläche. 

Das ist mit wenigen iStrichen im großen und ganzen das Wesent- 
lichste, was über das normale Verhalten des Zwerchfcllphänoniens beim 
Gesunden zu sageu ist. 

Um feinere Veränderungen erkennen zu können, bedarf jedoch 
eine Reihe anderer Punkte noch der genaueren Hervorhebung. 




24: Physinluf-ie des Sc liatteii Spiels. 

äo beobachtet mau bekanntlich, daß vom Beginn der Inspiration ^as ziua 
Sichtbarwerden der Schattenlinie an der Brustwand, d. h. bis znr Eröflhimg 
der KomplementärrSume , eine meßbare Zeit vergeht. Ich möclite diese 
Frist nach Analogie ähnlicher, aus der Physiologie her bekannten Erschei- 
nungen die „Latenzzeit" des Zwerchfellspiels nennen. Die Bestimmung 
der Größe derselben in der Norm, Untersuchungen über das Verhältnis der 
spirometrisch meßbaren Lnilmengen, welche vom Beginne der Inspiration bis 
zum Auftreten der Schattenlinie und von diesem bis zum Ende tiefst- 
möglicher Inspiration eingeatmet werden, dürften von Interesse sein. Die 
Latenzzeit wird von verschiedenen Momenten, wie Geschlecht, Alter, Thorax- 
form, dem Maß der bei der Respiration autgewendeten Kraft und anderen 
Faktoren abhängen. In der Regel dürfte sie deutlich wahrnehmbar sein 
als sichtbarer Beweis , daß das Zwerchfell erst eine metlbare Zeit nach 
Beginn der Inspiration in Aktion tritt ; doch kann man auch Fälle beob- 
achten, wo der Abstieg der Diaphragmahnie fast gleichzeitig mit der Ein- 
atmung einzusetzen scheint. 

Differenzen in der Latenzzeit beider Seiten existieren bei Gesunden, 
wie ich glaube, nicht. Wenigstens sclieint mir, abgesehen davon, dali ich 
solches Verhalten nicht beobachtet habe , für die gleichzeitige ErÖfEnung 
beider Komplementärräume das Verhalten des Zwerchfellphänomens bei 
höheren Graden des Emphysems zu sprechen , wo , wie wir später sehen 
werden, in vorgerückterem Stadium dieser Alfektion der linke Schatten 
überhaupt nicht mehr in Erscheinung tritt, während der rechte noch spielt. 
Danach dürfte auch die Ablaufsdauer , entsprechend der bedeutendere^^ 
Griiße des Komplementärraums, rechts grüßer als links sein. ,^M 

Damit übereinstimmend tinde ich bei De la Camp (15, pag. 423) ^B 
gegeben, daß im Röntgenbild ^H 

„bei aufmerksamer Bfitraclitung der Lebeckuppe und auch des linksseitigen Zwerci- 
fella in dursuventraler Biehtuntf: man bemerken kann, daB amiähernd g'leich zeitig die Kappen- 
teile nalie nm Centram tendineum sowie die lateralen Punkte den Anfang der respiratorischen 
Abwärtsbewegang niaehen^. 

Vielleicht ist die Latenzzeit auch durch die größere oder kleinere 
Statur des Individuums beeinflußbar. Selbstverständlich wird sie in hohem 
Grade von der Art der Atmung abhängig sein. 

Bei der Untersuchung von Personen mit Pleuraadhäsionen habe ich, 
wie wir später sehen werden, denthehe Unterschiede der Latenzzeit beider 
Seiten sowohl wie gegenüber der Norm konstatieren können. 

Wie die Latenzzeit, so bedürfen auch die zeitlichen Ablaufs Verhältnisse 
der Zwerchfellbewegung, wie sie in dem Spiel der Sehattenlinie zutage tritt, 
noch der feineren Untersuchung. Die bekannten Methoden der Pnenmato- 
graphie gelten, wie man weiß, der Registrierung der Brnstkorbbewegun- 
gen bei der Atmung. Die graphische Darstellung des Schattenlinienspiels 
als Ausdruck der atmungswichtigen Zwerchfell-Exknrsioncn und die 
Vergleichuug mit jener costalen Phasenregistrieruug ist bis jetzt ganz ver- 
nachlässigt worden. Und doch dürfte die Untersuchung dieser Diaphragma- 
bewegungskurven (wie wir sahen, senken Kappe und laterale Umschlaga- 
stelle des Zwerchfells sich gleichzeitig abwärts) bei ruhiger Atmung, for- 
cierter Respiration und Sprachatmung und die Feststellung der normalen 
Beziehungen derselben zu jenen der costalen Respiration sowie ihrer Alteration 
in pathologischen Fällen von Interesse und Wert sein. Es sei als Beispiel 
liier nur auf die Vergleichuug dieser costalen und diaphragmaten Kurven 
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tei Normalen und bei den mit AOimngsanomalien behafteten Htotterem hin- 
gewiesen (cf. Nachtrag). 

Wollen wir hier nur im groben auf das Wesentlichste in dem Verhalten 
des Schattenspiels bei den drei verschiedenen Atmunggarten etwas eingehen, 
so können wir die Sprachatmung kurz abmachen. Wie das Schattenphänomen 
beim Sprechen sich verhält, läßt sich angeächts der Physiologie der Sprache 
leicht vorstellen und braucht kaum näher erörtert zu werden. 

Eine eingehendere Besprechung dagegen verdient die Frage nach dem , 
unterschiedlichen Verhalten des Zwerchfellspiels bei ruhiger Atmung und bei 
forcierter Respiration unter gleichzeitiger Berücksichtigung des Geschlechtes 
noch der genauen Untersuchung. 

„Da", wie Gerhardt sich über die Beteiligung des Iiiaphra^^ma an den spontanen 
Kespirationen änSert, „es ieinem Zweifel unterliegt, daß die l'berganggstelle 
der Pars costalis in die Pars phrenica des Zwercbfells nicht nur bei deo 
" ■ ■ "" - — - - , benrechbarten Orgai 
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r Lage am Brnstkerb. als auch am ZwerchfeU", 

80 ist von vornherein zu erwarten , daß diese Labilität des mittleren 
Zwerchfellstandes bei gewöhnlicher Atmung auch in dem Schattenspiel 
am Thorax zum Ausdruck kommen muß. Und das ist auch der Fall. Man 
sieht das Phänomen während ruhiger Inspiration, natürlich in entsprechend 
kleinem Maße. Aber ich habe das Phänomen auch oft vermilit, die Größe 
der Amplitude für viel mehr inkonstant und die Qualität des Spiels in 
der Regel nicht so prägnant wie bei angestrengter Atmung gefunden. 

Zuweilen beobachteten wir freilieh die Schattenlinie in scharfer Be- 
grenzung und innerhalb weiter Grenzen schon bei ruhiger Atmung ablaufen. 
Im allgemeinen möchte ich mich dahin zusammenfassen , daß ich den 
Typus der Schattenbewegung, wo sie bei ruhiger Atmung vorhanden war, 
zwar in der gleichen Art und Weise wie bei tiefen Inspirationen , aber 
doch nicht so markant fand, als daß mir in diesen Fällen von spontanen 
Respirationen eine Unterscheidung zwischen normalem und pathologischem 
Spiel möglich gewesen wäre. Im Grunde genommen kann das bei der 
Kleinheit des Spielraums auch gar nicht erwartet werden. 

Im Hinblick eben auf diese minimale Eskursion der Schattenlinie bei 
ruliiger Atmung wird es auch niclit wundernehmen, wenn luir für die 
spontane Respiration wesentliche Differenzen zwischen der Beschaffenheit 
der Bewegungserscheinung bei dem männlichen und weiblichen Geschlecht 
nicht aufgefallen sind. Ein prinzipieller Unterschied könnte ja nor darin 
bestehen, daß beim Manne entsprechend der bei ihm erfolgenden größeren 
Inanspruchnahme des Zwerchfells neben anderen , bei ihm deutlicher aus- 
gesprochenen Zeichen des Diaphragma-Descensus auch eine tiefere Senkung 
der Schattenlinie konstatiert werden müßte.* So erscheint — eigentlich 



* Gerhardt widmet diesem Punkt folgende tlberlegnngen : ^ Aber auch bei den spon- 
tanen Inspiralinnen zeigt sieb das Zwerchfell in sehr ver^^oliiedenem Grade beteiligt. Anfier 
den zahllosen individuellen Verschiedenheiten, die in dieser Beziehung bestehen, sind jene 
Differenzeti des Atmungst.Tpus am bekanntaiten, welche durch das Geschlecht bedingt werden. 
Es ist wnhl genGg«nd bekannt, wie diese sich dabin auGgesprncben linden, dafi bei Mäunern 
die SaUeren Zeichen des Diaphragma-ItesceQsns deutlicher zu sehen, dagegen die Hebung 
der 4 oberen Rippen nndeatlicher ist, bei Frauen umgekehrt. Uiese Untersehiede werden 
durch die KJeidungs- und Beschältigangsweise vielfach modiUziert uder ixitenxiert und 
darch siilche EinllilEse mbobte wohl das urteil jener getäuscht sein, welche diese Difl'erenzen 
nberhanpl in Abrede stellen. Ohne Zweifel kann durch starkes Schnüren binnen längerer 
Zeit der mitnnlicbe Atmungstypus in den des Weibes umgewandelt werden. 



I Zeit der mitnnli 




26 



Physiologie des SchatteEspiels, 



ein sozusagen negativer Beweis hierfür — in der Tat bei dem Gerhardt- 
Bchen Paradigma der Barbara Vogel der mit Vi c™ angegebene Ausschlag 
der wandernden Fnrche während rtdiiger Atmnng namentlich mit Räck- 
sicht auf die wegen der Weichteilsatrophie besonders gnt ermöglichte Dar- 
bietung des Phänomens verhältnismäßig gering. 

Die generelle Feststellung dieser Tatsache dürfte nur durch eine 1 
System atisclie Untersuchung einer groüen Zahl von Individuen erbracht J 
werden. Bei Männern beträgt nach Litten die Schattenverschiebungabreite J 
bei oberflächlicher Atmung 1 — l'/s Intercostalräume. Bei Frauen habe J 
ich in nicht so seltenen Fällen schon bei gewöhnlicher Bespiration ein J 
ausgesprochenes und der Amplitude nach gar nicht so kleines Schatten-! 
spiel beobachten können. 

Der Umstand, daß ich das letztere verhältnismäßig viel häuliger bä 1 
Frauen als bei Männern beobachtet habe, bringt mich auf die schon bei J 
Gelegenheit der an Männern erhobenen Beobachtungen gehegte Vermu- , 
tnng, daß zu diesem guten und ausgiebigen 8piel des Schattens in Buhe 1 
die Aufregung sehr viel beitragen möchte, eine Tatsache, deren Annahme * 
ja übrigens sehr nahe hegt und gar nicht von der Hand zu weisen ist. 
Bestärkt werde ich in dieser Meinung durch den Umstand , daß ich in 
einer UntersKchungsreihe von öO plithisischen iVauen ein auffallend gutes 
Phänomen schon bei nicht absichtlich forcierter Respiration gerade bei 
den ängstlichen Patientinnen, und zwar bei den furchtsamsten darunter j 
am ausgeprägtesten fand. 

Es soll damit übrigens nicht gesagt sein, daß der Schatten in Snhe 1 
nicht spielt. Gerhardts Angaben sowie Littens nnd meine eigenen Beob- I 
achtangen sprechen, wie bereits oben auseinandergesetzt wurde, dafür, T 
Auch bei De la Camp tinde ich eine Öteüe, aus der die Richtigkeit dieser 1 
Angabe sich entnehmen läßt. Es heißt da (l,ö, pag. 423) : 

„Bei ruhiger Atmimg finden wir stets unter normalen Verhältnissen ein iiktives Äl>- 1 
wärtsgehen des ZwerchfeUs bei der Inspiratian , ein [lagsivea Aufwärtsstetgen während der 1 
Exspiration, and zwu minder entwickelt beim weiblichen, stärker heim männlichen Gf schlecht," 1 

Das heißt auf unser Phänomen übertragen, daß dieses also auch bei! 
spontaner Respiration spielt.* Und an einer anderen Stelle (15, pag. 423)11 
sagt er , daß bei gewöhnlicher Atmung Kuppenteile und laterale Punkte ■ 
annähernd gleichzeitig die Abwärtsbewegung machen, femer . . . 

..nnd nnn erst steigt der ganze Schatten bei gewobnlicher Atmung Rnnähemd gleich- . 
gefnmit nach unten .... Die phrenioo-costalen Winkel verkleinem sich deshalb bei ge- ] 
wohnlicher Ätnioog um ein Geringes etc. etc.'' I 

Wenn dennoch in einem großen Teil das Spiel in Kühe vermißt I 
wird, so möge außer auf die Kleinheit der Exkursion überhaupt, noch aufij 
die oben erörterte Angabe und Begründung der Tatsache hingewiesen Bein,r 

andrerseits bei Weibern dns Abdominal atmen durch die Gewohnheit des Schnürens nooh J 
mehr in den Hintergrnnd gedrängt werden kann, als dies schon ohnehin im Vergleiche mit' ] 
dar Atmungsiveise der Männer der Fall ist. Das Schnüren allein wird wohl die ^nze Sache j 
nicht erklären klinnen, da ja schon Kinder swischen dem 4. tind 10. Jahre diesen üntei<-^ 
schied erkennen lassen, während es andrerseits doch etvras zweifelhaft erscheint, ob, 
Boerhare will, bereits vom ersten Lebensjahre an ein solcher Unterschied erkennbar s 
Jedenfalls sind diese Typen in den Jahren der Kindheit, anch wenn sie sich an^ 
finden, weit weniger markiert als später. Andrerseits tragt die größere Starre der Elpj 
knorpel im Alter wieder m der Verminderung der bestehenden Differenzen bei" (4, pag. 8 
• Im Gegensätze hierzu finde ich in HoUkneckU Atlas angegelien (2], p^. 80 
„Schon bei gewithnlicher Keapiration zeigt sich aber, daß mit der Senkung der Zwerohfdl- i 
knppe keine Senkong des Scheitels des phrenicu-costalen Winkels einhergeht. Das siohtbanrl 
lAttenstAtt Phänomen fehlt." 
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daß gerade in der Region der Abgangsstelle der Schatten mitunter nur 
sehr schwer oder gar nicht erkennbar ist. 

Gegenüber dieser absolut wenig nnterschiedüchen Besehaffenlieit des 
Schattenspiels mhig atmender Männer nnd Franen besteht dagegen bei 
forcierter Respiration zwischen lieidea eine sehr wesentliche Ditlerenz. Frei- 
lieh nicht in der Quahtät der Ablanfsart, aber c[uantitatir in der Es- 
knrsionsweite des Schattens und zuweilen in dem Stand der .Schattenlinien. 

Beim Weibe reicht nSmlich die Exkursion durchschnittlieh weniger 
»eit nach abwärts, die Amphtude ist kleiner als bei Männern. Die Tat- 
!he dieser gegenüber dem mKnnliehen Geschtechte geringeren \'oIum- 
erweitemng der Lnngen nach ahwürts ist ja von der Perkussion her be- 
kannt nnd mnß also auch im Schattenspiel zum Ausdruck kommen. Die 
Ursachen liegen, wie man weiß, in der nnatomischen und funktionellen 
Eigenart des weiblichen Brustkorbes , welcher bei der infolge der Kttrte 
des Stemnm und der größeren Länge der oberen Rippen mehr inspira- 
torisch faßfönnigen Gestalt (Garr^) und der diesem Geschlecht eigenen 
Respirationsart sowie dem Einflüsse der Kleidung usw. eine Verschie- 
bung der Lungen nach abwärts nicht in dem Maße wie bei Männern zuläßt. 

Wie sehr besonders die Kleidung diesen Unterschied zu potenzieren 
vennag, habe ich mehrfach festzustellen Gelegenheit gehabt, indem bei 
Patientinnen mit sehr beengenden Kleidern oder gar stark schnürenden Kor- 
setts die Ahgangslinie der Schattenbewegung hiiber stand und die Amiili- 
tude gegenüber dem normal ausgiebigen Spiel bedeutend zurüektnit. 

Andrerseits will ich nicht zu betonen unterlassen, dnLl niai] zuwi'ilen 
auch hei Individuen , welche sich nicht schnüren , trotz großen Kraftauf- 
«'ands den Schatten nur über eine kurze Strecke sich abwickeln sieht, 
ohne daß andere Momente hierfür verantwortlich gemacht werden könnten. 
Und wiederum wiesen mehrfach Frauen mit sehr beengenden Korsetts ein 
aiitY'allend gutes Schattenspiel auf. 

Im alJgejneinen scheint mir die Variabilität des Phänomens beim 
weiblichen Geschlechte größer zu sein. Wahrscheinlich dürften hier noch 
individuelle Ejgentümlichkeiten, Mammae, überstandene Schwangerschaften, 
BeschäfEignng , Lebensweise und andere Momente eine Rolle spielen. Von 
diesen Gesichtspunkten aus habe icli in den Schlulifolgerungen aus der 
Erscheinung beim weiblichen Geschleclit immer große Vorsicht geübt und 
möchte zusammenlassend mich dahin äußern, daß mir das Schattenspiel 
beim Weibe ein weniger verläßlich verwertbares Symptom als beim Manne 
ist. Hierin stimme ich mit Litten insofern ttberein, als er die Erscheinung 
pganz vorzugsweise an Jlänner gebunden" bezeichnet. 

Da wir hier das Schattenspiel bei Frauen besprechen , möge an 
dieser Stelle kun auch die Gravidität Berücksichtigung finden, über eine 
zusammenhängende Untersuchungsreihe über diesen Punkt verfüge ich aus 
äußeren Gründen nicht. Doch lassen sieh über das Verhalten der Bewegungs- 
erscheinung wäJirend der Gravidität und Geburt leicht (Ibertragbare Schlüsse 
aus folgenden Angaben Gerhardts, welche freilich in erster Linie den Stand 
des Diaphragma lietreiTen, ziehen : 

„Langsam üicli eotlvi ekeln dB GesabwUlste des Unterleibes kjinnen aber noch durch 
gleich7.eitige Erweiterung des unteren Brustumfanges und flachere Spannung den Stand des 
Zwerchfells unverändert lB.ssen. Das beste ßvispiel hierfür liefert die äcbwangerschaft. Man 
lindet bei Hochschwangeren normitlen Stand des ZwerdhfellH var, abur kurz nach der Geburt 
Tiefsland und im Verbältnis zur letzten Zeit der Schwanger» ohuft verminderten Braat- 
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omfang. Beweis genug, daß durch Enveiternng der Rippenbogen das Zwerolifell _ _ 
wurde, daS ea truta erhöhten Druckes von der Unterleibshöhle her seinen gewöhnliehoa 
Staod beibehalten konnte." 

Und in seinem Lehrbuch heißt es (5, pag. 134) 

„Selbst die Schwangerschaft hat nur geriogeD Einfluß; dagegen die Qeburt einen 
etwas bedeuteudorEii. Während der ersteren erfolgt die Druck zunähme in der Unterleibs- 
höhle sehr allmählich, so daß die vordere Baachwand euls|ireohend aasgedehnt werden kann. 
Da der ontere Umfang des Brustkorbes beträchtlich erweitert wird, werden auch die Ansotz- 
pnnkte des Zwerchfells auseinandergeröckt nnd dieses Septam transversum wird durch er- 
höhte SpaonuDg geeignet, dem Andrängen der Unterleibsorgane ^Dßeren Widerstand ent- 
gegenzastellen. Bei der Niederkunft dagegen \*ermindert sich rasch der Inhalt der Unter- 
leibshöhle, die Hypochondrien treten in ihren früheren Staud zurück, das Diaphragma ist 
noch gedehnt und schlal)'. So kommt es, dafi am Schiasse der Schwangerschuft das Dia- 
])liragma kaum höher steht als beim Beginne derselben, kurz nach der Niederkunft aber Ibia 
2 ora höher getroflen wird als zuvor. 

Die bisher geschilderten Untersuehnngen auf etwaige Differenzea 
des Zwerchfells heim männlichen und weiblichen Geschlecht während ruhiger 
"und tiefer Atmnng beziehen sich auf Erwachsene. 

Das Kindesalter weist diesbezüglich keinen Unterschied des Schatten- 
bildes beider Geschlechter anf, so wenig bei forcierter wie bei gewöhn- 
licher Atmung, wie denn ja bekannt ist, daß diese Difierenziening erst 
mit dem Eintritt des weiblichen Kindes in die Pubertät sich ausbildet. 

Über den Einfluß des Alters auf die Schattenbildung ist im Übrigen' 
Wesentliches nicht zu sagen. Bei kleinsten Kindern mag die Abgangslinie'l 
entsprechend der größeren Elastizität der Lungen etwas höher als bei Er-' 
wachaenen stehen , wenn auch die Unterschiede, wie ebenfalls GerhareU'i 



« 



des näheren auseinandergesetzt und betont hat, nur gering sein 
Zwar liegt es nahe, meint er, dem Alter einen Einfluß auf die Grenzlinie 
des Zwerchfellstandes zuzuschreiben. Er glaubt indes, daß bei unbefan- 
gener Untersuchung unter scharfer Ausscheidung pathologischer Zustände 
die erwarteten Unterschiede äußerst gering ausfallen, was zum Teil seine 
Erklärung darin fände, 

„daß unter den als das Gleichgewicht am Diaphragma störend erwähnten Eintlässea sich 
mehrere befinden, die häuiig gleichzeitig und dann sich gegenseitig kom|;ensierend einwirken". 

„Am auffallendsten vielleicht mufi es erscheinen", f^hrt er fort, ,.daß das Kindeaalter, 
selbst das früheste, im Vergleiche mit Erwachsenen garkeine wesentliche Differenz erkennen läßt." 

Ungeachtet der herrschenden , gegenteiligen Meinung kommt er zu 
dem Schluß, daß die für Erwachsene eruierten Grenzpunkte des Zwerchfell- 
Standes auch für die jugendliche Lebensperiode zutreffen. 

Williams dagegen spricht sieh nach seinen Röntgendurchleuchtungen 
fiir eine bestehende Difterenz ans: „In young adnlts the excursion was 
greater than in older individuals" (17, pag. 679). 

Die ]\laße der Amplituden nähern sich jedenfalls mit zunehmendem 
Alter immer mehr denen des Erwachsenen, Bei einigen Kindern fand ich 
ganz außerordentlich hohe Zahlen. 

Bei Erwachsenen erreicht die Exkursion die absolut größten Maße. 
In höherem Alter tritt dann mit Ausbildung des Volumen pnlmonnm 
außtum die Abgangslinie zunehmend tiefer unter gleichzeitiger \'erkleine- 
rung der Amplituden. 

Von großem Einfluß ist temer die Thoraxform. Die schönsten Z«'erclifell- 
phänoniene liefern die langgebauten Brustkörbe, weil hier das Spiel inner- 
halb weiterer Grenzen sieh erstreckt, als beim kurzen, gedrungenen Thorax. 

Das Schattenspiel bei den physiologischen Atembeivegungen des Hustens, 
Niesens, Gähnens aaw. habe ich nicht geprüft. Im letzteren Falle dürfte obj 
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Jesonders schön alilaufen. Beim öchluehzen (.Singultiis) konnte ich es wegen 
der in spira torisehen Einziehang der unteren Thoraxpartie nicht wahraehmen. 

Erwähnung verdienen ferner einige bei Gesunden ab und zu zu be- 
obachtende, nicht auf pathologische Zustände — wenigstens konnten, 
vorsichtiger ausgedrilckt , diese nicht nachgewiesen werden — zarückzu- 
führende Abweichungen von der bisher beschriebenen Abiaufsart des Herab- 
steigens und Zurtickgleitens der Schattenfurclie. 

Nicht so selten nämlich erfolgt während der Exspiration das Zurilck- 
gleiten der Schattenlinie nur ganz allmählich , das Zusammensinken des 
Thorax noch eine — zuweüen beträchtliche — Zeit lang überdauernd. 

Andrerseits beobachtet man auch Fälle , wo, wie bereits Gerhardt 
von seiner Patientin hervorhebt, die sichtbare Diaphragmabewegang schon 
wieder bei ihrer Abgangsstelle angelangt ist, ehe noch die Exspiration 
ganz ihr Ende erreicht hat. Und zwar kommt diese Tatsache noch hänfiger 
als die ersterwähnte vor. 

Beide Erscheinungen koumien aber auch, wie wir sehen werden, durch 
pathologische Zustände hervorgerufen zustande. Ebenso ist auch das in 
manchen Fällen zu beobachtende, an die rasche ZurUckschnellung eines 
nusgezogenen Gummibandes erinnernde , schnellende _ Zurüekgleiten der 
Schattenlinie während der Exspiration dann auf die Wirkung einer patho- 
logischen ,\ffektion verdächtig, wenn entweder diese Erscheinung nur einseitig 
besteht (als Wirkung gezerrter intrathoracischer Narbenstränge (cf. Fig. 30 
und pag. 138), oder wenn bei beiderseitigeui Vorhandensein dieses Zeichens 
gleichzeitig das inspiratorische Abwärtswandem nur langsam und an- 
scheinend beschwerlich erfolgt. (Ausdruck der durch mancherlei Ursachen 
bedingten Behinderung der Luftzuleitung im Luitröhrensystem cf. pag. 48.) 

Außer diesen eigentümlichen Ablaufsformen gibt es femer Fälle, bei 
denen, ivie oben schon erwähnt wTirde , die Sehattenünie zu Anfang der 
Inspiration statt nach abwärts erst eine kurze Strecke nach oben steigt, 
um sicli dann erst zu senken. 

Oder der Schattenablauf setzt in normaler Weise ein , stockt dann 
plötzlich , indem gleichzeitig ein kurzes Nachobensteigen oder vielmehr 
-schnellen erfolgt, um sich dann mit vertietlipr Inspiration in normaler 
Weise abwärts zu bewegen. 

Es war für mich von großem Interesse, bei De la Camp eine von ihm 
im Röntgenbild beobachtete Atmungsanomalie beschrieben za tinden, welche 
sich ganz mit der in dieser eigenartigen Schattenbewegung zum Ausdruck 
kommenden Respirationsart deckt und mit der von De la Camp gegebenen 
Erklärung daher wörtlich angeführt werde (15, pag. 428): 

„Ein weilaas geringer Teil erwachseacr Männer zeigte nnn während der tiefen In- 
spiration eine bemerkenswerte, von dem obigsn Tjpns abweichende Bewegnngsart. Während 
die ersten zwei Drittel der Inspirationsphaae n&mliph in der geschilderten Weise vertiefen, 
wurde d»nn die Abwärtsheweg'Dng des Zwerchfells durch einen kurzea Stil]sta.nd nnd dann 
gar geringes Wiedemachobensteigen der Zwerchfellkuppe und Umgebung unterbrochen, dem 
schließlich ein endgültiges Nach abwärtssteigen sich anschloU.' 

Und er erklärt dieses Symptom folgendermaßen : 

„Die ersten zwei Drittel der tiefen Inspiration gehen in gewohnter Weise vor sich, 
AbwürtsrUcken und leichte Abplattung der Zwerchfellkuppe, dann aber überwiegt die Er- 
weiterung der unteren Thornxapertur , der sich unter gleichzeitiger kräftiger Aktion der 
Intercostales extemi ein IfachobenrScken des erweiterten Thorax anaohlieSt. Das Zwerchfell, 
das bei der Erweiterung der anteren Thorax apertiir Hilfe leistete, wird samt seinen Inaer- 
tionsstellen nach oben gezogen (Kach oben rücken in der Frontalebene) , um schtieSlich nnter 
Anspannung der Bauch muskulatur und Steigen des intraabdomioalen Drnckes durch fernere 
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EontraktiuQ sich abzuplatteu. Durans resultiert ein weite 
Xnpjjenschattens in der Frontalebene, gleichzeitiges 
und Erweiterung dea Bauchninfanges.'' 

Wie man sieht, kann man also selbst einen so komplizierten Vor- 
gang durch die einfache Inspektion des Öchattenablaufes ohne Mühe voui | 
Tliorax ablesen. 

Bei dieser Gelegenlieit miigen übrigens noch einige andere TOn 
De la Camp beobachtete Atmungsabarten Erwähnung finden, für die ich J 
in Beobachtungen der Bchattenbewegung bisher keine Analoga habe. 

Den einen oft untersuchten Fall dieser an drei Paradigmata beob- I 
achteten Respirationstypen beschreibt er wie folgt (15, pag. 4:30): 

ITjähriger, an Straplflkokltenaugina leideuiier Tischlerlehrling. „Gewöhnliche Atmung. I 
Während der iDspiration Abwärtssteigen des Zwerdifells, während der Eispiration Anfwttrts- J 
steigen der ZwerchfellkDppe. Ganz andere verhielt sich aber die tiefste Atmung (in 
zontaler Rfickenla^). Vun der gowübnlichen zur tiefsten Atmung übergehend, ging die 
Zwerchfelltappe {jotzlich nach üben, daran schloß sich während der Exspiration ein Naeh- 
nntengehen derselben an, das jn der Mitte (....) darch einen Angenblick des Stillstandes 
unterii rochen wurde." 

Die Erklärung Hodet De la Camp in folgender Überlegung: ,Bei angestrengter In- 
spiration hebt der Betreffende seinen Thorax derart samt der Insertionssteile des Zwerchfelia, 
daQ die Kuppe desselben absolut höher in der Parastemallinie steht als bei der Exspiration. 
Er spannt durch diese extreme Hebung des Thorax die Banchmnskulatur derart an, dnB eine 
Erweiterung des Bauchuinfanges nicht eintreten kann, im Gegenteil eine Verrainderni^ 

statthat Während der Exspimtion geschieht zunächst mit dem Zusararaenfallen dea 

Thorax ein Naobuntensteigen der Zwerchfellkappe, dann aber (Pause) durch zwoifelios aktive , 
weitere EiE^ration bei gleichzeitiger Tordränguag der Bauchmuskulatnr (GriiB er werden den 1 
Baachnmfanges) Nachuntendrängoog der Leber unter möglichster Terkleinerung der unteren \ 
Thorax apertnr. (Der untere Leberrand tritt exspiratorisch 2* '4 cm tieferll" 

„Es würde also für den Betreffenden bei gewöhnlicher Atmung das Zwerchfell deF I 
Hanptinspiratiousmuskel sein, aber die tiefste Atmung würde anders unter teilweisem Top- ] 
zicbt auf die inspiratorischen l^eistungen des Zwerchfells ausgeführt. Für äen vorliegenden 
Fall ist ein jugendlicher, äuHerst bewegungs^higer Thorax wobl ^'arbcdingang. Die Tital- 
kapazität war in diesem Fall ca. 2000 com, "'^ 

„Im Stehen"*, setzt De la Camp hinzu, „änderte sich der Atmungsmodns insofern, 
als der Typus allerdings gewahrt hlieb, das Zwerchfell aber in toto tiefer trat und die 1 
Auf- und Abwärtsbewegungen unregelmäßig ausgeführt wurden , gleichsam als nb eine Last ' 
ruckweise gehoben und wieder niedergesetzt würde." 

De la Camp filgt endlich als Übergangsform noch die Beobachtung 
einer dritten, von der Norm abweichenden Atmnngsart an — er sah nSmli(£ 
bei einem brustgesunden Mann, daß das Zwerchfell bei tiefer Atmung in 
der Frontalebene fast stillstand , bei der gewöhnlichen Atmung sieh aber J 
in normaler Weise abwärts und aufwärts bewegte — und bemerkt, daß I 
vielleicht noch andere kombinierte Atmungsmodi sich beobachten lassen. 1 

Ferner möge noch er^vähnt werden, daß zuweilen der ^hattenabstieg 
in zwei durch eine kurze Pause unterbrochenen Phasen vor sich geht. Der kurze 
Stillstand liegt fast regelmäßig näher der End- als der Abgangslinie des 
Schattens. Worauf diese, wie gesagt, nahezu immer gleich beschaffene ftmk- 
tionelle Zweiteilung des Koniplementärraums beruht, vermag ich nicht zu sagen. I 

Endlich ftihre ich noch an , daß in nicht häufigen Fällen ich i 
bei der äenknng der Öchattenbewegung den Eindruck hatte, als wenn , 
bei noch besserer Inspiration die Linie sich viel weiter abwärts senken 
müßte. So plötzlich mit einem Male wie auf ein Hindernis stoßend, machte 
sie Halt. Möglicherweise handelt es sich in diesen Fällen um von der 
Norm abweichende EigentümUchkeiten des Muskels oder dessen Insertion, 
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füge diese Beispiele aus dem Grunde so ausfllhrlich an , weil 
sie zasammen mit der von Gerhardt angegebenen, bereits einmal erwähnten 
Tatsache, daß auch ohne krankhafte Zustände der mittlere Zwerchfellstand, 
d. i. also die Schatten abgaiigslinie, bald mal höher, bald mal tiefer ange- 
troffen werden kann, hei den Schlußfolgerungen aus scheinbar ahweiehen- 
den Ablaufsarten des Schattenspiels stets in Erwägung gezogen werden 
müssen. Sie lehren, daß eben auch ohne nachweisbare krankhafte Störungen 
mancherlei Varietäten und sogar das gänzliche Fehlen der Erscheinung 
vorkommen können. 

Andrerseits aber muß hierbei auch des Umstandes Erwähnung ge- 
schehen, daß ich die obigen von mir beobachteten Anomalien relativ häutig 
bei Phthisikem, und zwar bei diesen auch einseitig, wahrnehmen konnte. 
Ob hier ein tieferer Zusammenhang besteht oder diese Beobachtung nur 
darauf begründet ist, daß die Zahl der Tuberkulösen unter den untersuchten 
Individuen eine relativ bedeutende und damit der Prozentsatz der auf sie 
entfallenden Beobachtungen von abnormer Atmung ein ebenfalls vei'hält- 
nisraäßig großer war, lasse ich dahingestellt. (C'f. pag. !34.)* 

Verwiesen sei bei dieser Gelegenheit auf die Häutigkeit der Schatten- 
spielanomalien hei Stotterern, auf welche im Nachtrag noch eingegangen ist. 

Genauer festzustellen bleibt femer noch die Beeinflussung des Schatten- 
spiels durch die Lagerung des Patienten. Die Beziehungen zwischen diesen 
beiden kommen hauptsächlich in der wechselnden Amplitudengröße zum 
Ausdruck. Die letztere ist eine andere bei absoluter Horizontallage, bei 
halbsitzender Stellung durch Aufstützen der Ellenbogen , bei halbtiegender 
Stellung — wobei Verschiedenheiten im Ausschlag eintreten , je nachdem 
die -\rme ruhig dem Körper anliegen , oder auf der Brust gekreuzt sind, 
auf dem Rücken gehalten, im Nacken gekreuzt oder ganz cleviert werden^, 
femer bei weiter aufgerichtetem Oberkörper, wobei die Intercostalräume 
eine Znaammendrängung erfahren, und anders bei Streckung der Wirbel- 
säule, bei welcher die Zwisehenrippenränme ihre größte Ausdehnung er- 
reichen (cf. pag, 119). 

Diese anscheinend ganz müßigen Reflexionen erlangen aber, wie wir 
bei der Tuberkulose sehen werden, für pathologische Zustände hohe Be- 
deutung, und es wäre eine abschließende Untersuchung dieser Verhältnisse 
sehr zu wünschen. Wenn man diese die Verschieblichkeit des Diaphragma 
und somit der Lungen hemmenden oder steigernden Einflüsse der Lagerung 
und weiter der Kleidang, der Immobilisierung einzelner Brustkorbteile auf 
die Exkursion der Schattenwandemng genau kennt, kann man sich bei 
Krankheitszuständen, wo man eine möglichste Ruhigstellung oder andrer- 
seits Bewegungsfahigkeit anstrebt, diese Faktoren gut zunutze machen. 

Als Regel gilt, daß das Zwerchfellphänomen bei allen gesunden 
Menschen zu sehen ist. Bei kleinsten Kindern begegnet man aus nahe- 
liegenden Gründen mehr Schwierigkeiten als beim Envachsenen, so daß bei 



* Bazöglicb der Varietäten des Dinphra^a verweise ich auf: Merkel, 
topographischen Anatomie, Braunsohweig 1899. pag. 265 und 339. — Tcsfut, L. Trajte 
d'anatumie humaine. Paris 1889, pag. 619(Vari^t^s; Voyei aa sujet des variations damuscle 
diaphragme;) — Luschka, Dia Brustorgans des Menschen. Tübingen 1857. — Üoujitt, Le 
diaphn^me chez les mammiförfis los oiseatix et les re|)til<«ii in Bull. Soo. de Biologie, t. III, 
1851, pag. 165. — LedouhU, Contribution ii l'hiatoire des anomalies mascalaires du dia- 
phragme in Bull. Soc. d'Änthr., 1883, pa£. 835. 
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jenen größere Vorsicht bei der Beurteilung geboten ist. Ganz kleine Kinder 
kann man eben nicht so ohne weiteres zn tiefen Inspirationen veranlassen. 
Am besten wartet man den Moment ab, wo sie zu schreien anfangen. Bei 
der vorhergehenden, tiefen Einatmung sieht man dann namentlich in den ■ 
hinteren, seitlichen Partien die Zwerchfellinspirationen sehr schön oder 
man kann \ieiieicht — ich bin freilich immer ohne diese Slanipulation 
zum Ziel gekommen — durch kurzdauernden Verschluß von Nase und 
Mund eine tiefe Inspiration zu erzielen suchen. Bei künstlich aufgefütterten, 
mageren .Säuglingen soll nach Gerhardt die Erscheinung ja sehr demon- 
strahel sein. Bei zweijährigen Kindern kann man schon gewöhnlich pracht- 
vollen Ablanf des Schattenspiels sehen, das Über die nächsten Jahrzehnte, , 
infolge der größeren Amplitude noch prägnanter zutage tritt, um in den ' 
höheren Jahren mit Ausbildung des Emphysems an Schönheit und Ausgiebig- 
keit wieder abzunehmen. Doch wird man zuweilen noch bei Personen im I 
höheren Lehensalter — z. B. von 80 Jahren — durch ein hervorragend 1 
gutes Schattenspiel überrascht. 

Von störenden Einflüssen, welche die Erkennung des Phänomens er- 
schweren oder gar unmöglich machen können, erwähne ich: stärkere Ent- 1 
Wicklung des Fettpolsters oder der Muskalatur, sehr dicht aneinander > 
liegende Ri|i|>en, zuweilen die Hannnae. die schon erwähnten Korsetts bei j 
Frauen und die schnürenden Rockbänder bei Mädchen, sowie ungeschickte 
Atmung, Die letztere ist gar nicht so selten und verhältnismäßig oft bei j 
Kindern in Form des Luftschnappens , aber auch bei Erwachsenen anzu- I 
trefl'en. In diesen Fällen braucht man aber keineswegs auf die Erscheinung zn 
verzichten, denn mit einiger Geduld und freundlichem Zuspruch gelingt es 
meist leicht, die Betreffenden statt der perversen Aterabewegungen tiefe 
Inspirationen machen zn lassen. 

Im Anschluß hieran bedarf eine ebenso interessante wie praktisch 
bedeutsame Erscheinung einer etwas eingehenderen Besprechung, 

Beobachtet man nSmlich bei kleinen Mädchen das Zwerchfellphänomen, 
so wird man oft dui'ch ein aaffallend schlechtes Spiel überrascht. Selbst 
bei verständigen Kindern mit geschickter Atmung erstreckt sieh auch 
unter großem Müheaufwand der Schatten nur über eine kleine Strecke. 
Das Bild ändert sich aber sofort, wenn diese Kinder, welche zwar den 
Oberkörper entblößt, aber die Röcke noch mn den Körper fest zusammen- 
gebunden haben, die schnürenden Roekbänder lösen. Die vorher behinderte 
Zwerchfell atmung wird nunmehr frei und der Effekt ist ein überraschender. 
Während nämlich die Abgangslinie der Schattenbewegung in einem Teil 
der Fälle in gleicher Höhe bleibt, in einer anderen Reüie aber bis zu einem 
Querfinger tiefer tritt, senkt sich nunmehr sofort die Zwerchfellslinie nach 
unten zu, bei allen um ein sehr beträchtliches Stück weiter abwärts. Durch 
Markierung der oberen und unteren Linie vor und nach Lösung der Bänder 
wird die Difi'erenz sehr augeut^llig. Beispiel: 

9 13, Zwerchfellbewegung beiderseits frei, mäßig ausgiebig. Nach 
Lösung der Bänder wird das Spiel beiderseits viel ausgiebiger, und zwar 
rechts um 2cm, links um l'/iCni, Cf. die schraffierte Zone in Fig. 9. 

In emeui Falle betrug die Differenz fast drei Quertinger! Und diese 
hochgradige Behinderung der AusdehnnngsfUhigkeit der Lungen bewirken 
allein die einfachen Bänder — es handelt sich nicht etwa um Korsetts — , 
mit welchen die Röcke fest um den Körper gebunden sind. 
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Aus diesem Grnnde beobachtet man die Erscheinung auch nur bei 
Kindern, bei denen die Bänder mehr oder weniger straif gezogen sind, 
also den Rumpf zneammensehnären, und vermißt sie ganz hei jenen, wo die 
Röeke um den Körper nur durch lose anliegende Bänder befestigt sind.* 

Die Erklärnng dieser anf den ersten Blick seltsamen, jener bei Frauen 
beschriebenen analogen Erscheinung ist nicht schwer, wenn man sich vor- 
stellt, dali durch die Zusammenschnlirung der Brust durch die Rockhänder 
die Wirkung der Diaphragmakontraktion beeinträchtigt werden muü. 

Denn die eine Komponente dieser Wirkung, das ausgiebige Hinab- 
steigen des Zwerchfells, ist notwendig von der zweiten, durch die Zusammen- 
ziehung des Zwerchfellmnskels erfolgenden — nnd in diesen Fällen eben nicht 
vollständig möglichen — nämlich der Erweiterung der unteren Thorax- 
apertur abhängig. 

.Beim Tiefstande des Zwerchfells'', heißt es bei Gerhardt (1, pag. 64), ,öffneu sieb 
die kamplemeatäreii Teile des Brastraumes mehr und mebr und nebnieu ,die darcli Luft 
ausgedebQteu Ränder der Lunge nuf. wiibei treilioli die äußerste Grenze, diejenige des Pleura- 
sackes, nur adtea erreicht wird. Dieser dauernde Eintritt von Lunge in die kpaiplementären 
Räume ist zadem keineswegs Blieb abhängig von dem tieferen Stande des Zwerchfells, son- 
dern auch nuch von der (oft gleichzeitig eintretenden) Erweiterung^ der oQteren Thorax ajjertur." 

Diese Tatsache ist von eminenter praktischer Bedeutung. Kleine 
Patientinnen mit durch adenoide Vegetationen schon bedingter Behinderung 
der Atmung, oder Mädchen, die zu Bronchitiden neigen, oder kleine Rekon- 
valesceutinnen ans Pneumonien und Pleuritiden, sowie Mädchen mit Phthise- 
verdacht oder bereits manifester Tuberkulose, müssen unter allen Umständen 

* Anmerkung. Vgl. hierza ia Sf ratz: ^Die Öchönheit des weiblichen 

Körpers" die .4bbildung auf pag. 1.H3: „Einschnlirnng durch Rockbänder 

(ohne Korsett)" , welche die sehönheitsentstellende 

F's. und schädliche Wirkung der Rockbänder vortreft- 

^ v.___^ lieh ülnstriert, sowie den dazu gehörigen Text 

y""^ ^~N Cpag. 133—134}: 

B^Rf ' ,Es ist leicht zu begreifen , daß in den Entwicklungs- 

^^^^^K A .■■' \ lt. ''•. \ jähren, wo das GerQst des wachsenden KQrpers noch zart nnd 

^^^^^V \/|t'^ X^x%k*i biegsam ist, ein verhältnismäßig viel geringerer Urach genagt, 

^^^^^K T>r ^Ol * ""' ^^ Form zu beeindussen, ebenso daß die Arbeit der Bampf- 

^^^^H^ f ^ musfceln bei einem hüben Korsett viel stärker und in größerer 

^^^^1 / ° \ Ausdehnung beeinträchtigt wird, als bei einem niederen, das 

^^^^H / \ nur wie ein breiter Gürtel die Mitt« umspannt. DaÜ endlich 

^^^^r j I bei titärkerem Schnüren die Drackwirkung entsprechend erhöht 

^^^^ I I wird, ist auch ubne tteiteres einleuchtend. 

I Nun haben aber anatomische DnterBuchungen (siehe 

Meineri 1. c.) ergeben, daS Bauornwoiber, die libcrhan|it kein 
Korsett tragen , oft viel stärkere Schnürf nrchen zeigten als 
lingoschnllrte Damen, und «war weil sie die Rockbänder stark 
HnKDgen, die dann ihre ganze Wirkung auf eine kleinere Fläche 
kräftiger ^Itend machten 
Eine derartige, durch Rookbänder ohne Korsett hervor- 
gerufene EiuBcbnürung zeigt Fig. 77, bei der der Rumpf otiai^ 
halb des Nabels tief eingeschnitten erscheint, während der Unterleib In nnschäner Weise 
mächtig vorspringt. Daza tommt ein Sacher Brustkorb mit hängenden Brfisten , wodurch 
drr Kärper trotz seiner jugendlichen Reite in hohem Maße künstlioh entstellt wird. 

Es läßt sich darüber streiten, weicher Entstellung man den Vorzug gibt, ob der mit 
oder der ohne Korsett hervorgerufenen. Für unsere Zwecke genügt es. die naobt«iligen Folgen 
beider Ursachen anf die schjine Bildung des Kijrpers dargelegt zu haben und in gegebenen 
Fällen als Fehler zn erkennen.' 



Die schraflierten Zonen 
|recht52cni, links]'/,c 
entsprechen den durch die 
Feste der Hockbänder der 
Atmungentzogenen Teilen 
des Reservesinus, 



^^^ 2abe 






34 



>lugie des ^chatl;eiis)iiels. 



L 



vor dieser schädigenden Wirkung schnürender Bänder bewahrt werden! 
Feste Roekbänder wären in der Tat in diesen Fällen daa beste Mittel, 
eine Entfaltung der Lungen noch mehr zu verhindern. Von welcher Trag- 
weite ist femer eine derartig schnürende Kleidung l)ei Kindern mit ein- 
seitig aufgehobenem Zwerchfellphänomen, also Verödung eines Pleurasinus. 
Aber nicht nur auf die Langen , sondern , wie man leicht versteht, 
auch auf das Herz, übt dieses Atmungshindernis einen gefUhrlichen Einftiiß. 
Von den Korsetts weiß man dies ja lange. Und so wird auch in der „Denk- 
schrift des kaiserl. Gesundheitsamtes": „Über die Tuberkulose und ihre 
Bekämpfung" (25, pag. 80) ausdrücklieh vor diesem schädigenden Einfluß 
derselben gewarnt: 

„Die Form der KJeidung ist für die Gaaundheit von Bedentung. Insbesonders darf 
sie nicht den Körper nnd seine Teile einsohnüren , wie eä beim Knrgett der FaU ist, daa 
vor alleoi bei dem noch wiichsenden Körper die Tätigkeit vud Herz und Longen auf das 
unheüvoüste beeinflußt. ' 

Aber anch die einfachen Rockbänder sind, wenn sie zu eng gezogen 
werden, von gefährlicher Wirkung, wie auf die Lungen, so auch auf den 
Zirkulationsapparat, und namentlich bei noch in der Entwicklung beiindlichen 
jugendlichen ond besonders bei gar wenig wideretandsfilliigen Individuen. 

So befand sich unter den verhältnismäßig zahlreichen Kindern, welche 
ich in der Rostocker Poliklinik auf die Beeinflussung der Rockbänder auf 
die Schatteubewegung hin zu untersuchen Gelegenheit hatte, ein großer Teil 
allgemein schwächlicher Individuen, welche zum Teil der dem Ambulatorium 
angegliederten städtischen Annenpraxis angehörten, zum Teil zwecks Unter- 
suchung und Auswahl filr die Ostseebäder geschickt waren und bei denen 
sich in einem hohen Prozentsatz die ausgesprochenen Symptome der dila- 
tativen Herzschwäche in wechselndem Grade, vergesellschaftet mit anderen 
Zeichen einer verminderten Sonstitutionskraft , ivie orthotischer Albumin- 
urie etc., konstatieren ließen. Wenn man, wie hinlänglich bekannt ist, der- 
artige Kinder körperliche Anstrengungen, wie Treppen-Auf- und -Ablaufen, 
Turnübungen usw. ausführen läßt, so tritt neben den subjektiven Er- 
scheinungen der hochgradigen Atemnot und stechenden 8chuieraen in der 
Herzgegend der von Martius beschriebene Symptomenkomplex der dilata- 
tiven Schwäche infolge Versagens der Herzkraft schon dieser einem nor- 
malen Herzen ganz gut möglichen Arbeit gegenüber auf. 

Es unterliegt für mich nun keinem Zweifel, daß der Ausbildung dieses 
Zustande« des Herzens die Behinderung der Z^verclifellaktion durch die 
Roekbänder entschieden förderlich ist und der Grad der bei Anstrengungen 
aui'tretenden Herzschwäche nach Lösung derselben geringer sein wird. 

Schon bei den stärkeren jVnstrengungen des gewöhnlichen Lebens, 
wie schnellem Gehen, Laufen, kann das eintretende Atembedürfnis infolge 
der Behindemng des Zwerchfellabstiegs durch die Umschnürnng 
Thorax nicht befriedigt werden, und die notwendige Folge ist der Eintritt i 
hochgradiger Atemnot und eine vermehrte Inanspruchnahme des hierzu | 
ganz leistungsunfilhigen Herzens, das versuchen muß, kompensatorisch durch 
Mehrarbeit das Sauerstoff bedürfnis des Körpers zu befriedigen. Leiden diese 
Kinder, wie das oft der Fall ist, außerdem noch an höheren Graden von Anämie, 
so wird die Herzaktion noch angestrengter sein müssen. 

Beseitigt man bei derartigen Kindern durch Lösung der Bänder das 
Hindernis für die KrweiterungsiXhigkeit der unteren Thoraxnperlur , so 
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wird auch alsbald der Zwerchfellmuskel in ausgiebiger Weise in Aktion 
treten können, die Lungenzirkulation ausgiebiger und damit das Herz von 
einem Teil seiner fruatranen Anstrengungen entlastet werden. 

Eine inetliodische, vergleichende Untersuchung der Heraaktiou einer 
Anzahl Kinder nach AnsteUung eines gleichen Maßea körperlicher Anstren- 
gung vor und nach dem Lösen der Rockbänder dürfte eingehenden Auf- 
schluß über diese Verhältrasse erwarten lassen und wahrscheinlich ergeben, 
daß der Grad der Erscheinungen der dilatativen Herzschwäche in letzterem 
Falle zurückgegangen sein dürfte. 

Noch anf einen Punkt möchte ich besonders aufmerksam machen, 
nämlich auf die gleichzeitige Schädigung von Herz und Lungen durch die 
Rockbänder im Hinblick auf die dadurch begünstigte Entwicklung derLungen- 
phthise. Bekanntlich wird immer als eines der die Ausbildung von IMberkulose 
mitbedingenden Momente ein kleines Herz angeführt. Unzweifelhaft ist aber 
iiir die t^nktion diesem „kleinen Herzen" das mit dilatativer Schwäche 
behaiiete Cor der Kinder in der durch seine Minderwertigkeit schädigenden 
Wirkung gleichwertig. Wenn daher solche Kinder mit eben dieser funk- 
tionellen Herzschwäche und der dadurch gegebenen Gefährdung der Lungen 
auch noch eine Herabsetzung der Rospirationsiähigkeit und Ventilation 
dieser bedrohten Lungen und eine dadurch verursachte noch stärkere In- 
anspruchnahme des ohnehin schon ungenügend leistungsfähigen Zirkulations- 
apparates durch engende Rockbänder erleiden, so muß damit die 
Gefahr einer Entwicklung der Tuberkulose bei ihnen natürlich um so 
größer sein. Es kommt aber noch hinzu, daß die dilatative Herzschwäche 
dieser jugendlichen Individuen, wie ich schon einmal angeführt habe, fast 
immer mit noch anderen Zeichen von Schwäche und Herabsetzung der 
Widerstandskraft sich vergesellschaftet tindet. Als ich vor einigen Jahren 
eine systematische Untersuchung über das Vorkommen von orthotischer 
Albuminurie bei Kindern anstellte, zeigte sich mir, daß diese Konstitutions- 
schwäche der Nieren am wenigsten häufig bei verhältnismäßig kräftigen 
Kindern, häufiger dann bei mit leichteren Schwächezeichen eines oder 
mehrerer Organe gleichzeitig behafteten Kindern und weiter zunehmend 
proüentualiter um so häufiger und um so ausgesprochener sich fand, je mehr 
und je hochgradigere derartige Zeichen von anderen Organen und Organ- 
systemen zu gleicher Zeit dasselbe Individuum darbot. 

Die Häutigkeit des Vorkommens und der Grad jener cyclischen 
Alliuminurie war weitaus am höchsten unter der Reihe von Kiudern, 
welche : allgemeine EntwicklungsschwHche , Anämie , Skrofulöse und 
dilatative Herzschwäche zu gleicher Zeit aufwiesen, eine ebenso inter- 
essante wie ja verständliche Tatsache. Gerade diese letzteren Fälle nun 
von dilatativer Herzschwäche , bei welchen diese mit zalilreiclien anderen 
S^vmptonien allgemeiner Schwäche und herabgesetzter Widerstandsföhig- 
keit zahlreicher Organe bei einem und demselben Individuum gemeiu- 
schiiftlich vorkommt , müssen im Hinblick auf die Ausbildung einer 
Lungentuberkulose besonders gefährdet sein. Denn hier vereinen sich ja 
mit der Minderwertigkeit der Herznktion allgemeine körperliche Schwäche, 
Anämie und vor allem Skrofulöse, Zustände, welche zur Ausbildung 
von Lungentuberkulose schon an und für sich sehr disponieren. Kommt aber 
dazu dann noch eine Beliinderung der Brustkorberweiterung und damit der 
Respiration sl^higkeit durch engende Rockbänder, so werden die Chancen 
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filr die Manifestation der Lungenphthise unzweilelhal't erhöht werden miiea 
Vgl. übrigens hierüber auch pag. 47. 

Der Arzt soUte darum bei AUgemeinunterBuchungen von Kinderi 
stets die systematische Prüfung des Zwerehfellsdiattens sich angelegen 
sein lassen und die Eltern anf den schädigenden Einfluß enger Kleidung 
aufinerksam machen. Über das Maß, wie weit die Bänder anzuziehen sind, 
gibt die Untersuchung der Schattenbewegung ohne weiteres Auskunft. 

üb bei Knaben, welche statt der Hosenträger Gürtel oder Riemen 
tragen, ein ähnlicher Einfiuü zu konstatieren ist, vermag ich mangels ent- 
sprechender Beobachtungen nicht anzugeben , bin aber geneigt , dies zn 
verneinen oder wenigstens doch diesem Kleidungsstück nur im Falle 
straffsten Anziehens und dann auch nur in geringem Grade eine derartige 
Wirkung zuzuschreiben. 

Bei einigen Männern , welche die Beinkleider mit Eiemen um den 
Leib befestigt trugen, habe ich bei der rntersuchung des Schattenspiels 
vor und nadi Lösung desselben nie eine Dift'erenz in der Exkursion wahr- 
nehmen können. 

Stets soll nach dieser Erörterung die Inspektion des Zwerchfell- 
phänomens am völlig entblößten Oberkörper und beim weiblichen Geschlecht 
nach Lockerung sämtlicher irgendwie schnürenden Teile vorgenommen 
werden. — Nie darf man sich femer nut der einmaligen Besichtigung der 
Schatten bewegung begnügen. Hat man dieselbe freilich auch nur einmal 
beiderseits in normaler Ausdehnung frei spielend und — soweit dies über- 
haupt zntriflt — gleichartig ablaufend gesehen, so ist man orientiert. 
Überall dort aber, wo dies nicht gelungen ist, bedarf es einer wiederholten 
Untersuchung, um sich vor Irrtümern zu schützen. 

Selbstverständlich gehijrt zur richtigen Beurteilung des Phänomens eine 
genaue Beobachtung und auch etwas Übung. Es möge femer noch einmal 
betont werden, daß ohne die richtige Beleuchtung, die zweckmäßige Lagerung 
des Patienten und .Stellung des Untersuchers — eine ganze Reihe anderer 
l'unkte, wie gute Atmung etc. vorausgesetzt — das Phänomen nie genau 
beobachtet und verwertet werden kann. Fehlt nur eines dieser Momente, 
z. B. die notwendig gute Beleuchtung, oder ist Seitenlicht vorhanden, liegt 
der Kranke z. B. mit dem Kopf statt den' Füßen dem Fenster zugekehrt 
u. dgl. mehr, so nützt die Untersuchung gar nichts. Sie führt nur zur Un- 
geduld, zur Aufgabe der Beobachtungen und Anzweiflung des Wertes der 
Erscheinung. Gerade an der Unzweckmäßigkeit dieser äußeren Vorbedin- 
gungen sind, scheint mir, alle Untersucher bisher gescheitert. 

Es sei zum Schlüsse noch bemerkt, daß ich von einer 2V:jährigen 
armenärztlichen Tätigkeit her die Überzeugung habe, daß auch hei den 
beschränktesten Raum- und ungünstigsten Beleuchtungsverhältnissen der 
Wohnungen der ärmeren Bevölkerung doch immer so viel Platz und ein, 
wenn auch noch so primitiver Beleuchtungskörper — Kerze , Petroleum- 
lampe, ev, eine der bekannten und zu diesem Zwecke besonders gut ge- 
eigneten kleinen elektrischen Taschenlampen — zur Verfügung steht, daS 
j(^er Arzt die Prüfung unter allen Umständen immer vorzunehmen in der 
Lage ist. 
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B. Das Schattenspiel bei Krankheiten. 

Der l'hysiologic des Jicliatteiispielw müßfe nun eigentlich die l'atltn- 
Blogie desselben folgen. Ich meine indessen, daß es dem Zwecke dieser 
(Ärlieit, zum Gebrauche des Phänomens anzuregen, nicht dienlich ist, wenn 
1 sofort alle möglichen Veränderungen der normalen Öchattenhewegung 
^nrch Krankheiten aufzähle. Einmal würde dieses ermüdend sein, andrer- 
seits aber gibt es manche pathologischen Zustände, in welchen der normale 
Ahlanf der Schattenerschelnung keine Abweichungen von dem physiologi- 
schen Spiel aufweist und sind manche pathologischen Ablaufsformen ohne 
mkheiten verursacht. 
Für viel zweckmUßiger halte ich es vielmehr, in systematischer 
[iWeise alle mit der Diaphragmabewegung in Beziehung stehenden Krankheits- 
[p'ozesse und -zustände der Reihe nach in übersichtlicher Weise auf das 
[Verhalten des Schattenphänomens bei ihnen zu untersuchen und dann 
rdiesem detaillierten Kapitel eine allgemein orientierende Zusammenstellung 
der pathologischen Alterationsformen anzugliedern. 

L'nd zwar wollen wir die Betrachtung des Schattenspiels bei Krank- 
heiten und die Untersuchung auf etwaige Wechselbeziehungen zwischen 
beiden in der Weise vornehmen, daß wir zunächst die Beeinflussung der 
Erscheinung durch Att'ektionen allgemeinerer Art untersuchen und dann 
zur Prüfung derselben bei lokalen Prozessen übergehen. 



T. Krankheitszustände alli 



gemeinerer 



Art, 



Bei tiebcrhaften Zuständen bedingt, naturgemäß die obertiäcbliehc 
Atmung eine Einschränkung der Sehatteiiexkursion, was man bei der ln- 
spektion des Phänomens, namentlich bei Affektionen des Respirationsorgans, 
wie bei Pnenmonie, nicht vergessen darf. 

Bei zunehmendem Anasarka wird es undeutlicher bis zum gänzlichen 
Verschwinden. 

Allgemeine Schwäche kann, me Litten bereits angegeben hat, von 
einer Behinderung der Spielföhigkeit begleitet sein , braucht es aber 
nicht unter allen Umständen zu sein. In Zuständen hochgradigster, vor 
allem akuter Erschiipfung , dürfte sie wahrseheinhch eingeengt sein, da 
infolge der mangelhaften Diaphragmakontraktion die Wanderung der 
Umschlagslinie von Pars verticalis in Pars horizonlalis des Zwerchfells 
gering ist. 
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Demgegeniilier verdient indes gleichzeitig hervorgehoben zu n-erden, 1 
daß, woranf Gerhardt besonders hinweist, bei hochgradigem Marasmus J 
— also in chronischen Fällen — die dünne Beschaffenheit der änljeren ( 
Bedeckung die Erscheinung hervorragend schön zutage treten läßt. So ] 
ist die Entdeckung des Phünomens durch Gerhardt vornehmlich auf die | 
Atrophie der Weichteilc hei den von ihm beobachteten Individuen zurück- 
zuführen. 

Auf diese Weise ist aucli erklärlich, daß bei vorgeschrittener spinaler 1 
progressiver Muskelatrophie ein hervorragend prachtvolles Phänomen in I 
Erscheinung treten kann. 

Ein besonders schönes und ausgiebiges Schattenspiel habe ich fast I 
durchweg bei Neurasthenikem angetroffen , sofern nicht die Bewegung J 
überhaupt hindernde Veränderungen am Bespirationsapparat vorliegen. Ob- 1 
wohl ja dieses gute Spiel als für Neurastheniker besonders charakteristisch ' 
hinzustellen kein eigentlicher Grund vorliegt, ist mir diese Tatsache doch 
so häuüg begegnet und aufgefaUen, daß ich sie zu ungezählten Malen 
immer wieder notiert habe. So findet sich angegeben: „Zwerohfellbewegung 
außerordentlich frei und ausgiebig" , oder „Schattenspiel besonders schön 
sichtbar, denionstrabel" usw. Es machte auf mich den Eindruck, als wenn i 
die Amplitude bei diesen Patienten die größten Maße erreiche und nament- 
lich das Znrttckgleiten der Schattenlinie unter dem Eindruck des wirk- 
lichen Zuriickschnellens erfolge. 

Die Erklärung dieser Erscheinung ist nicht etwa in einer dem Near- I 
astheniker in erhöhtem Maße zukouamendcn Bewegungsfähigkeit des Dia- I 
phragma zn suchen, als vielmehr auf den Umstand zuröckzufübren, dEiß 
diese überhaupt zu Extremen neigenden Kranken auf die Aufforderung, 
Luft zu holen, sofort mit der ganzen ihnen zur Verfügung stehenden Kraft 
maximal inspirieren und so die ausgiebigste Verschiebung der Hchatten- 
linien, welche ihnen überhaupt möglich ist, darbieten. 

Aus dieser Tatsache und der oben gemachten Angabe folgt, daß sich I 
zur Erlernung und Demonstration des Phänomens besonders gut die rechte J 
Seite von Neurasthenikem mit langem Brustkorb eignet. 

Es sei hier zugleich darauf aufmerksam gemacht, daß dies schöne | 
Schattenspiel von hohem Werte besonders dann ist , wenn sich die neur- 
asthentschen Beschwerden auf den Atmungstraktue beziehen, also z. B. bei J 
Klagen über Stiche und Schmerzen in der Brust beim tiefen Luftholen i 
oder über die Unfähigkeit, tief Atem zu schöpfen usw. Das äußerst ai 
glebig ohne Schmerzen erfolgende Spiel steht in diesen Fällen in krassem i 
Gegensatz zu den subjektiven Klagen. 

Andrerseits bieten gerade ueiTÖse, neurasthenische, vor allem hyste- i 
rische Personen in typischer Weise perverse Atmnngsfomien dar, welche j 
das Auftreten der Schattenbewegung verhindern ; z. B. entnehme ich einer 1 
Krankengeschichte folgende Notiz: 

Q 23 Jahre. Hysterische Klagen. Doppelseitiges Kolobom der Iris. Auf- 
fallend perverse Atmung. Patientin hebt nur den Thorax bei der Inspira- , 
tion und zieht das Abdomen in der zweiten Phase der Atmung ein, anstatt \ 
daU es durch die Abwärtsbewegung des Zwerchfells vorgewölbt wird, f 
Infolgedessen fehlt das Schattenspiel. Dasselbe tritt jedoch sofort auf, wenn 
Patientin auf Belehrung hin es fertig bringt, das Diaphragma richtig zu 
kontrahieren. 
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IL Lokale Affektionen. 

Eine nngleich größere Bedeutung als für diese Falle kommt der 
Prüfung des Schattenspiels bei lokalen Prozessen zu. 

Um hier libersichtlich und systematisch vorzugehen , wollen wir auf 
das Verhalten der Sehattenbewegung nnd die etwaige Beeinträchtigung, 
welche sie erfährt, der Eeihe nach untersuchen: 

1. die Affektionen des Diaphragma selber und sodann 

2. die Aftektionen der Umgebung des Zwerchfells, also die der 

a) Brusthöhle (oberhalb des Diaphragma), 

b) Banchhöhle (unterhalb des Diaphragma), 

c) Brustwand (seitlieh vom Diaphragma). 



1. Diaphragma. 






Bei dem Studimu der .Schattenbewegung bei reinen Diaphragma- 
afi'ektionen darf man natürlich nur die Veränderungen des Muskels allein 
berücksichtigen und muli alle pathologischen Prozesse des Zwerchfells mit 
von affizierten Organen der Nachbarschaft gleichzeitig mitbeeinfluOter Al- 
teration des Diaphragmaspiels ganz ausschalten. Denn es wSre nicht 
möglich , z. B. bei Hypertrophie des Muskels infolge von Inspiratiöns- 
störungen oder bei völliger Degeneration des Diaphragma im Gefolge von 
Pleuritis oder Peritonitis (Gerhardt*) den Anteil der Zwerchfellveränderung 
an der Affizierung der Sehattenbewegung fiir sich festzustellen, da letztere 
ja auch von der verursachenden anderen Komponente, dem pleuritisehen 
Exsudate usw., beherrscht wird. 

Von den auf das Zwerchfell lokalisierten Erkrankungen sind es nun, 
von den seltenen Vorkommnissen , von Bildungsanomalien** und primären 
Entzündungen abgesehen, vornehmlich Atrophien, Degenerationen undVer- 
letzungen, fUr welche das Studium des Schattenspiels von Wichtigkeit sieh 
erweist. Über alle diese stehen mir eigene Beobachtungen leider nicht 
zu Gebote. 

Als primäre Entzündung des Diaphragma wäre die Trichinose des- 
selben anzuführen. 

Wenn man erwägt, daß, wie Orth (14, pag. 641) ausführt, 
,da8 Zwerchtell zuerst und am stäjkafcn unter dar Einwanderane von Tricbinen zu leiden 
hat, daä es deehalb unter :iUen [Jmstandou bei der Frage nacli dem Vorhandensein von Tri- 
chinen zu tierücksicbtigeci ist", 

SO wird bei Verdacht auf Trichinose die Anstellung der Schattenprüfung 
als wichtiger üntersuchungspunkt zu allererst mit vorzunehmen sein. In- 
wiefern sieh in ihr das Befallensein des Muskels dokumentieren wird, muß 
mangels Erfahrungen vorläufig dahingestellt bleiben. Wahrscheinlich dtJrfte 
eine ausgebreitete Infektion desselben zu einer Modifikation seiner Kon- 
' traktion und somit vielleicht zu einer Alteration des Schattenspiels, sei es 
in der Ablaufsart, sei es in der Exkarsionsweite oder in beidera, führen. 

* Über diese Fälle ist bei Gerhardt (4, pag. 1X)| sowie weiter unten im Kapitel: 
Pleuritis (pag. 147) oachzalesen. 

•» VrI. z. B. E. Schwalbe, Ein Fall von link.'iseiti^ein angebiinien Znerchfell- 
defekt. — Morphul. Arb. von G. Sehicatbe, VUI, 2 etc. etc. 
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Dali sicli auch bei dem Diaiihragma Pinfiieliii Atrophie ebensogut 
an anderen Muskeln einstellen kann und dann möglicherweise in eil 
Exkursionsbehinderung der Hchattenlinie zum Ausdruck kommen dOi 
gtaabe ich mit Gerhardt wohl. 

Besondere Aufmerksamkeit verdient ferner die von Orth (14, pag. 64' 
hervorgehobene, interessante Tatsache, 

^daB die Muskelfasern des Zwerchfells häufig Verfettung (aach braune Ätrnphie) zei 
zwar qft in Übereinstimmung mit ähnlichen Veräniieniugen der Herzmiiakulatur'-. 

Diesem beachtenswerten Umstand wird klinisch , glaube ich 
die genügende Berücksichtigung zuteil, und es wäre sehr wünschenswi 
bei Obduktionen von Personen, deren Öchattenspielstatue während di 
Lebens aufgenommen wurde, nach Beziehungen zwischem diesem Zustand 
des Muskels und der intra \ilam beobachteten Amplitndengröße zu forschen. 

Bei zunehmender Atrophie und Degeneration bis zur Lähmung muß 
es zur fortüchreitenden Behinderung der Muskelaktion und somit zur Ein- 
schränkung der Exkursion bis zum vollständigen Verschwinden des 
Schattenspiels kommen. 

Die Lähmungen des Muskels sind entweder — und zwar in seltenen 
FSIIen — einseitig und dann sekundär durch degenerative Atrophie infolge 
Läsion vom Nerven ans (Frakturen und Luxationen der vier oberen Hals- 
wirbel, Kompression des Phrenicus durch eareinomatöse Tumoren und bei 
Tuberkulose) entstanden. 

In diesen Fallen verdient sowohl die Untersuchung des \'erhall 
des Schattenspiels an der kranken Seite wie die Prüfung des PhSnoi 
auf etwa eintretende Alteration der gesunden .Seite Beachtung. 

Über die mechanischen Veränderungen, welche mit einseitiger 
phragmalähmung sich vollziehen, sei auf die eingehenden AnstlihruQj 
weldie Gerhardt (4, pag. 88 — 95) diesem Prozeß widmet, hingewiesen 

Häufiger ist die Paralyse des Zwerchfells doppelseitig, so im Verlaufe 
spinaler progressiver Muskelatrophie, bei Landyy»c\\er Paralyse, Bleiintoxi- 
kation, Hysterie , und wie hier sich das Diapfaragmaphänomen verhalten 
wird, ist nicht vorauszusagen. Am ehesten ist wohl anzunehmen , daß es 
fehlt. Denn ob nun, wie Gtrhardt (4, pag. 9ö) glaubt, das Zwerchfell 
aus dem bei Lähmung ja vorhandenen exspiratorischen oder gar noch 
höheren Stand, entweder sich infolge der Erweiterung der unteren Thorax- 
apertur streckt und somit während der Inspiration leicht herabtritt, was ich 
nach den röntgenograpbischen Beobachtungen De la Camps bei Diaphragma^ 
paralyse nicht annehmen möchte, oder aber das Duchenne%ch% Zeichen 
der iuspiratorisehen Adspiration der Unterleibsorgane und also auch des 
Diaphragma eintritt, immer wird es zu emer Ausbildung der scharf be- 
grenzten Schattenlinie nicht kommen andernfalls mtlßte bei der letzten 
Tatsache das Schattenphäuomen ]a umgekehrt wie normal, also inspira- 
torisch aufwärts und exspiratonsch ahivärt^ wandern. 

Es sei auch noch darauf verwie'-en daß bei der Inspizierung des 
Hchattenspiets bei neurogener Diaphragmalähmung man die von Luschka 
entdeckte und von Gerhardt betonte Tatsache wohl bedenken muß, daß das 
Zwerchfell auch vom 7. — 12. Intercostalnerven motorische Astchen erhält. 

Wenn in diesen zuweilen ja nicht leicht diagnostizierbaren Fällen 
die Prüfung und Verfolgung des Schattenspiels dem Arzte als ein 
({uemes und wertvolles Hilfsmittel sieh darbietet, so wird er bei 
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dankbar die erfolgreiche N'envendbarkeit desselben dann empfinden, wenn 
er über eine schwere, aknte, eine schnelle Dia§;nose erfordernde Affektion 
des Diaphragma dnreh die einfache Inspektion des Phitnoniens fast spielend 
leicht Anfschloß erhält. 

Das ist. worauf LAtten ganz besonders aofmerksam gemacht hat, der 
Fall bei der Entscheidung zwischen Pneumothorax und traumatischer 
Zwerch feil hernie . 

,Wenn beim HerabstB.rzen ans grüBerer Hohe", fahrt Litten (8, pag. 317) ans, 
.(z, B. bei SaahdeclcerDl die Wahrscheinlichkeit einer iDneren Terletzung, □smeatlich eines 
der im Thorax gel^ieDen Oi^ane vorli^t, so wird viiniuesweise der Verdacht eines Pneamo- 
tbcirux in Frage kommen. 

Ist in solchen F&llen das ZwerchfeUphänomen an normaler Stelle deutliull 
sichtbar, so ist die Mö|plicbkeit eines Pneamothorax aasgeschloasen , weil in diesem Fall 
das Zwerchfell abnorm tief steht and meist gelähmt ist und wir daher das ZwerchfeUphänomen 
vennissen. Sollte es trotadem naeh Sturz ans grüßerer Höhe an normaler Stelle deatlich 
sichtbar sein, während die Perknsaion am Thoras tympani tischen oder metallisoben Schall 
ergibt, so ist die Diagnose einer Zwerchfellhemie gesichert, in einem von A. Neuitiann be- 
schriebenen Falle aus dem Friedrichshain-Krankenhause (Dentsche med. Wochenschrift, Nr. 33, 
läil4), welchem nach dieser Richtung hin eine grandlegeode Bedeutong zukommt, beobachtet« 
inna wahrend der Narkose das Zwerch fellphänomen an normaler Stelle trotz des supponierten 
rneuToüthurax. Dar Autor gibt solbst an, daß eine sorgfiLltige Überlegong zur richtigen 
DiagDuse hätte fuhren können und müssen. Kommt bei einem derartigen Kranken nur ein 
Tiilißlger lüQ im Diaphragma zustande, durch welchen eine Darmschlinge in den Pleura- 
raum hindurchtritt, so werden wir das ZwerchfeUphänomen an normaler Stelle sehea und 
ol)erhalb desselben tj^npani tischen oder metallischen Perkussionsschall wahrnehmen. Bei dem 
sicheren AusschlnB eines Pneumothorax (denn hier würde das Zwerchfell abnorm 
tief stehen und, wenn überhaupt, nur eine minimale Amplitude haben) bleibt nur die Mi^ 
lichkeit einer erworbenen Zwerchfellhemie nhrig, deren Diagnose in zukünftigen Fällen 
auch sicher gestellt werden wird." 

„Xamentlich scheint mir dies für Fälle wichtig, bei denen es sich nicht um letal 
verlaufende umfangreiche Zerreißungea des Zwerchfells handelt, sondern um geringfügigere 
Einrisse in die Muskulatur, die auf eine zirkumskripte Stelle lokalisiert sind." 

Daß übrigens, was eigentlich kaum betont zu werden braucht, auch 
geringfil^ge Läsionen des Diaphragma ohne s{;h>vere Folgezustünde ver- 
laufen können, ist bekannt. 

„Kleine Wnnden des Zwerchfells", sagt in dieser BBziehnng Gai-rb (26, pag. 104), 
.,k()nnen durch Verklebung der benachbarten, serösen Flächen sich bald schliefen, das ist 
besonders am Kumplementärruum der Pleura der Fall;" [was für unser Schattenspiel von 
besonderem Interesse ist] „dann treten keine Symptome in Erscheinung.' 

Litten fUhrt, wenn ich nicht irre, auch noch einen zweiten Fall au, 
den ich jedoch nicht wieder zu linden vermag — bei dem durch das 
Zwerchfellphänomen die Differentialdiagnose auf Diaphragmahemie gestellt 
werden konnte. 

Ho hat sich also nach ihm die differentialdiagnostisehe Entscheidung zm- 
schen beiden Affektionen mittelst der >Schattenprobe bereits praktisch bewährt. 

Natürlich darf man nun nicht zu überspannte Hoffnungen auf die 
Verwendbarkeit des Symptoms stellen und etwa erwarten wollen , daß das- 
selbe in jedem Falle die Entscheidung ermöglicht. Die Schwere der Ver- 
letzung bringt es vielmehr mit sich, daß in einem Teil der Fälle die Vor- 
nahme der Schattenprlifung überhaupt nicht möglich sein wird. So versagte 
z. B. in einem im Archiv tiir klinische Medizin — wenn ich mich recht 
erinnere , vor einigen Jahren — beschriebenen Fall das Zeichen infolge 
mangelhafter Atmung. Das tut aber der Richtigkeit und Bedeutung der 
//i«e«8chen Angaben keinen Abbruch und Überhebt keineswegs der Pflicht, 
das Symptom in allen derartigen Fallen zu untersuchen. 
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Aach hier Rowohl hei der ITnterscheidung zwischen Pnenmothorax nnd 
Zwerchfellhernie, wie weiter für die später (unter: „Öubphreniecher Absceß) 
zu besprechende DiÜ'erentiaidiagnose zwischen supra- und ini'radiaphragma- 
tischem Sitz von tympanitischen Scballhezirken, erweist sieh die Prüfnug 
unserer Schattenbewegnng selbst der röntgenographischen Untersuchung 
bei weitem überlegen. Denn ganz abgesehen davon, daß diese weit kom- 
plizierter anzustellen ist als die sofort und überall leicht mögliche Vornahme 
der Sehattenprohe — und auf die Schnelligkeit kommt es in jenem Falle 
ja besonders an — liefert sie in den Fällen von Zwerchfellhernie, wie 
ich De la Camp entnehme, unter Umständen trügerisehe Resultate, die 
leicht zu folgenschweren Irrtümern Veranlassung geben können. Die be- 
treffende Ausfahrung von De la Camp möge des Interesses wegen mit 
aufgenommen werden. 

.Ein dankbares diagnostisches Gebiet für die Bäntgendiagnostik'', schreibt De la Camp 
(lä, [tag. 444), .,scheint von yonilierein die Zwerchfellhernie zn sein. Es liegt aaf der 
Hand, dafi eine in den Magen eingeführte und oberbalb des Zwerchfells sichtbar erscheinende 
Sunde über alle diagnostischen Schwierigteiten hinweghelfen würde. In der Tat sind dies- 
bezügliche, allerdings auo!i schon durch andere klinische Methiiden wahrscheinlich gemachte 
Fälle anf diese Weise sichergestoUt. Aber vor einer geföhrlicben Fehlerquelle ist zn warnen. 
Beündet sich Dämlich im Uagen Luft neben Flüssigkeit, so wird auf einem Rüntgogramm 
infolge der respiratorischen Beweglichkeit obere Magenwand plns Zwerchfell in aatrechter 
Stellang verwischt resp. ansichtbar. Es wird wxa der Infthaltige, auf dem Bild hell er- 
scheiaenäe Teil des Magens leicht für einen Teil der Lauge and der Flüsmgkeitsspiegel für 
den Zwercbfellschutten gehalten. Denkt man sich nnn eine sichtbar aas dem ÜGssigea Magen- 
inhalt in den inlthaltigen Magenraum umgebogene Sonde mitdargestellt, so ist der Irrtum 
begreiflich, dafi sich die Sonde thurakalwttrts vom Zwerchfell befände in einem Zwerchfell- 
brnchsack. Auch an halbseitige Atrophie, eventuell kongenitale Mioderentwicklimg einer 
Zwerchfellh gifte ist zu denken." 

Diesen Zuständen am Diaphragma mit teils schwerer .Schädigung, 
teils normalem Ablauf der Hchattenbewegung steht eine dritte Gruppe von 
Fällen gegenüber, in denen das Zwerchfell abnorm ausgiebig in Anspruch 
genommen wird, der Schatten also eine exzessive Exkursion in der Ruhe 
bereits, wie auch während tiefer Inspiration beschreibt. Dies Vorkommnis 
ungewöhnlich großer Exkursionsweite des Schattens infolge ausgiebigerer 
ZwerchfeJlaktion ereignet sieh bei vorwiegend alleiniger Cbemahme des 
Atmungsgesehäftes seitens des Diaphragma infolge Ausfalls der übrigen 
Atemmuskulatur. Es würde also beobachtet werden können z. B. in vor- 
geschrittenen Stadien spinaler progressiver Muskelatrophie, sowie, voraus- 
gesetzt , daß die Beschaffenheit des Brustkorbes das noch gestattet , bei 
Myositis ossiflcans, wie mich die folgenden Sätze De la Camps (15, pag.438) 
vermuten lassen: 

, Abnorm ausgiebige Zwerchfellbewegungen seien an dieser Stelle knrz erwähnt. Ouilios 
und Henriot erwähnen sie bei einem Fall von progressiver Mnskelatmphie, bei dem die 
sonstige inspiratorische Atem muskulntnr atruphisoh und anwirksam war. Die Zwercbfelleskur- 
sionen betmgen bei gewöhnlicher Atmung 4— 6 cm, 

Gleiche Verhältnisse sah ich bei einem Fall von Myositis ossiflcans progressiva, bei 
dem der Thorax, zn einem unbeweglichen knöchernen Ganzen durch mancherlei Knochen- 
spangen in sich nnd am Schaltergürtel and Unterkiefer fixiert war." 

Der erste auch von Holzknecht erwähnte Patient mit Muskelatrophie* 
war, wie ich diesem Autor entnehme, 

„nach DolUnger** trotz gänzlichen Schwundes dfr AtDinngsmuskeln nicht sonderlich durch 
Atemnot geplagt. Radiuskopisch sahen die Beobachter die Exkursion des Zwerchfells 

» Archive d'*lectricite midical, 15. n. 1899. (Zit. nach Hohkntcht, 21, pag. 203.1 
** Fortschr. auf d, G. d. ßöntgeii strahlen, III. Bd.. H. 3. 



Das Schattenspiel bei Krankheiten, 

an UinfaDg verdoppelt, während der obere Teil des 
Ged&Dke au eine kampensatoriscbe Mehrleistung ( 
nahe.' (31. pag. 203.) 

Daß die Möglichkeit einer Zunahme der Diaphragmaaktion in der 
Tat besteht, ist bekannt. Auf ihr beruht ja die therapentisehe Verwen- 
dung des Atmens in verdichteter Luft, welche auf eine ausgiebigere 
Wirksamkeit dieses Muskels hinzielt. .So berichten vom Emphysem nach 
Anwendung dieser Methode sowohl Fraenkel (33 , pag. 239) eine nach- 
haltige Fähigkeit stärkerer Abfiaehung des Diaphragma, wie auch Litten 
(8, pag. 318) eine ausgiebigere Schattenexkursion beobachten zu können. 
(Vgl. pag. 135.) 

Nach den Erkrankungen des Diaphragma sind es vornelinilich Aft'ek- 
tionen der anliegenden Brust- und Baucliliöhle , welche das Spiel der 
Schatlenlinie zu modifizieren vermögen. 

2. Affektionen der Umgebuiig des Diaphragma. 

a) Ifiiisthöhle (obere Bej/renziinff tles Zwerclifelfs). 

Von den intrathoracischen Organen werden besonders Lungen nnd 
Pleura-, sodann Herz- und Mediastinalaft'ektionen in ihrem Verh&ltniis zur 
Schattenbewegung zu nntersnchen sein. Und zwar werden von diesen die 
wichtigsten nnd häutigsten Verifnderungen des normalen Schattenspiels ent^ 
schieden Prozesse der Lungen und Rippenfelle bedingen, wahrend die 
pathologischen Herz- und Mediastinalznstände erst in zweiter Linie einen 
fiir die Diagnosen- and Prognosenstellung weniger bedeutungs\ olli-n Ein- 
fluß anf dieselben auszuüben vermögen. 

Schon Gerhardt hebt (4, pag. 99) die Wichtigkeit der Bi Ziehungen 
zwischen Diaphragma und gerade den Lungenaffekfionen in dem Vbschnitt 
über den Stand des Zwerchfells mit den Worten hervor: 

.Von den Krankheiten des Lungengewebes durten wir hau])tsächlich eine Wirkung 
illlf das Zwercbfell erwarten, sofente sie mit Verkleinerung (Schrumpfung oder Collapsus) 
oder stärkerer Ausdehnung des Crgans (IntUtratlon, Erschlaffung) verbunden sind," 

Wir wollen uns darum der Pritfnng dieser dem Atmungstraktus an- 
gehörigen Organe des Brustinnem in ihren Beziehungen zum Diaphragma- 
phänomen anch znnächst zuwenden. Aber wir dürfen nns dabei nicht mit 
der Betrachtung der intrathoracischen pathologischen Zustände allein be- 
gnügen, sondern müssen, weil diese in vielen Fällen nur der Ausdruck 
oder die Folge krankhafter Veränderungen des oberhalb des Thoraxein- 
gangs gelegenen Anfangsteüs des Atmnngsapparats sind, selbstverständlich 
auch diese in das Bereich unserer Untersnchungen ziehen. Ich brauche, 
um den durch den Thorax vermittelten Znsammenhang zwischen diesen 
Einwirkungen pathologischer Zustände des obersten Teils des Atmnngs- 
apparats anf das Zwerchfellphänomen zu illustrieren, nur auf die Larynx- 
stenose als Beispiel zu verweisen, bei der je nach dem Grade der Struktur 
die Entfaltungsmöglichkeit der Lungen die Schatten erscheinung verschieden 
beeinflussen muß. 

Ißt es demnach notwendig, den gesaraten Respirationsapparat zu 
berücksichtigen , so wollen wir der Übersichtlichkeit wegen die Erkran- 
kungen desselben der Reihe nach vom Anfangsteil bis zu den l'leuren 
durchgehen. 
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Respirationsapparat. 

I. Luftleitungsteil. 

Verlegung der Nasenatmung. 

In mehreren Fällen von Behinderung der Naseiirespiration infolge 
adenoider Vegetationen im EJiinopharynx ete. land ich einen tieferen 
Stand der Schatten abgangslinie mit dementsprechender Einschränkung der 
Exknrsionsweite. Aus diesen spärlichen Befunden verallgemeinernde Schlüsse 
zu. ziehen, ist weder berechtigt noch erlaubt. Denn es ist nicht so ohne 
weiteres einzusehen, warum bei verstopfter Nase, ahej freier Mundatmnng 
eine so merkliche Verschiebung der ticha;ttenabgangslinie nach abwSrts 
erfolgen sollte. Es dürfte dies auch sicher nicht die Eegel und vielmehr 
anzunehmen sein, daß gemeinhin bei behinderter Nasenatmung das Schatten- 
spiel in der Eegel keine Alteration gegenüber der Norm erleidet. Immerhin 
läßt sich andrerseits auch keines^vegs von der Hand weisen, daß in einem 
Teil der Fälle von Nasenverschluß nicht doch eine Abweichung des Phä- 
nomens dieser Art vorliegen könnte. Ich möchte diesbezüglich auf Blocks 
Ausführungen über die mechanischen Störungen der Atmnng bei Insuffizienz 
der Nasenrespiration hinweisen, welche Störungen seiner Meinung nach 
wahrscheinlich den schwereren asthmatischen Anfallen vorausgehen und 
sie vorbereiten. 

.,Ic1i glaube," heißt es bei ibm (28, pag. 109^, „daÜ dus urste Isc, beim Entstebaa 
des Astbmn) die mecbnnischen l^törongeD der Atmung sind: die Nise ist relativ insufEzient. 
in wachem Zustande wird diu fehlende Luftmenge ohne meckliohe Störung dar Atmtmg 
durch die Mundatmung ergänzt. Beim Liegen vergriiBert sich die Insufüzienz , wird aber 
immer nnch durch die Uunda.tmnng ausgeglicben. Beim Einschlafen und während des SoUafes 
tritt aber eine wesentliche Änderung ein; nun kommt als zweites Moment der SchluB der 
Uundhühle hinzo, und die Atmung wird absolut ungenügend oder sie ülstiert vollkommen. " 

Nachdem er dann die mechanischen Folgen beim Eintritt dieses 
Ereignissee während der Inspiration beschrieben, föhrt er fort: 

„Anders müssen sich die Erscheinungen gestalten , wemi im Schlafe der AbscbluB 
auch des zweiten Atmungsweges wahrend der Ausatmung eintritt. Hier kann nicht die 
Zunge und können nicht die Lippen den Hilfsweg versperren, sie werden vielmehr durch 
die Vis a tergn des EiLspirationsdruckes auseinandergetrieben. Der Abschluß kann nur durch 
das herabfallende und an den Zungengruud sich anlegende Velum erfolgen. Ebenso wie im 
Schlafe aUe willkürlichen Muskeln erschlaffen, so kehren schliefilich auch die Heber des 
weichen Gaumens in ihren Ruhestand zurück, und der letztere sinkt herab. Der wacbseade 
exBpirat4ii'ische Druck preßt denselben iu dem Maße, als der Thorax mehr und mehr za- 
sammensinkt, fester und fester an die Zunge an, welche ihm den Ausweg nach vorn verlegt, 
und die Luft ist vollständig eingesperrt. Nehmen wir an, was ja oft genujr der Fall ist, 
dafi ein Hindernis in den Chnacen uder deren Nachbarschaft die Insufdcienz der Nasen- 
ntmung bedingt, etwa Polypen oder ein rergrüßertes hinteres Ende der nnleren Muschel, 
wobei zwtlr einigermaßen der Lnfteintritt ermöglicht, der -anstKtt aber vollkommen ge- 
hemmt ist, so wird hei jeder folgenden Inspiration, solai^ der Mund geschlussen bleibt, 
noch etwas Luft eintreten, nicht aber durch die Exspirationsbewegungen eine Entleerung 
der Atmungsnege stattfinden künnen. Das Respirationsorgan verwandelt sich in eine Kem- 
pressional uftpumpe . " 

Auf die weiteren Auseinandersetzungen Blochs, die außer diesen Respi- 
rationshindernissen filr das Entstehen des Asthma noch notwendigen Be- 
dingungen , wie das unumgängliche Postulat der neurasthenischen Dispo- 
sition etc. einzugehen, ist für unsere Zwecke hier überflüssig. Es fragt sich 
vielmehr fiir uns nur, ob jene von Bloch als Vorbercitungsi)roaeß ftir das 
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Ziistandekomiiien des Astlimaanfa)les angesehenen nächtlichen Atemstö- 
rnngen bei Nasenstenosen itlr unsere Beobaehturgen eines dauernd tieferen 
Standes der Schattenabgangelinie als Ansdmck eines Blähungszustandes 
bei Behinderung der Nasenrespiration heranzuziehen ist. 

Die Bejahung dieser Frage wird von der Untersuchung abhängig zu 
machen sein, ob die Lnngenentfaltung, welche in der Nacht über die Norm 
sich ausgebildet hat, am Tage auf das gewöhnliche Maß zurückgeht. 
Ä priori ist mit Wahrscheinlichkeit zu vermuten, dalä dies in einem Teil 
vielleicht danernd der Fall sein wird, in einem anderen Teil zwar anfangs 
erfolgt, bei lUngerem Bestände der Nasenverstopfung aber möglichenveise 
doch allmählich ein wenn auch nur geringer dauernder Dehnnngszustand 
sich entwickelt. 

Diese Vermutung findet eine Unterstützung in einer von Gerhardt 
anläßlich der Begründung des Zustandekommens des Emphysems gemachten 
Ausftlhning (4, pag. 106): 

.Endlich drittens täQt sicli wolil denken, daß häaüge starke Kontraktinnen des 
Zwerchfells (Inspirationsbew^ungen) allmähliDh einen tieferen Stand desselben anbahnen, 
namentlich eine Answeitung and Erschlaffung der vorderen Banchwand.'' 

Genauer kann indes hierflber nur eine Über längere Zeit fortgesetzte, 
Öfters zu wiederholende Untersuchung einer großen Zahl von Fällen mit 
Verlegung der Nasenrespiration Aufschluß geben. Und zwar hat sich diese 
einmal auf die Feststellung zu erstrecken , in wieviel Fällen von Naaen- 
stenosen ein tieferer Stand der Schattenlinie überhaupt zu verzeichnen ist, 
und unter Aufnahme eines Nasen- (Grad der Verengerung? Relative oder 
absolute Insuflizienz?), Rachen- und Mundstatus, welche begünstigenden 
Momente in diesen Fällen eventuell sonst noch für den exspiratorischen 
Verschluß des Isthmus faueium in Frage kommen. 

Zweitens wird — und das ist von besonderer Bedeutung — durch 
vergleichende Kontrolle des Schattenspiels vor und nach Exstirpation der 
die Nasenatraung verlegenden Hindemisse durch Markierung mittelst kleiner 
Inzisionen mit dem Silberstift oder durch Eintragung der Grenzen und 
Maße in entsprechende Brnstkorbbilder zu erforschen sein , welche Rtiek- 
wirkung diese Freilegung des Luftweges auf Staud und Exkursion der 
Schatteniinie im Gefolge hat. 

Es ist mir nicht liekannt, ob hier äberhaupt esakte Untersuchungen 
vorliegen; es ist mir aber nicht zweifelhaft, daß nichts so gut und bequem 
ober das Verhalten der unteren Lungengrenzen auch in diesen FäUen Auf- 
schluß gibt, als das dem Auge sichtbare Schattenspiel. 

Gegenüber diesen Füllen mit tieferem Stand der Schattenabgangs- 
linie habe ich in allerdings nur sehr wenigen Fällen bei Ausschaltung der 
Nasenrespiration auch einen etwas höheren Stand der letzteren mit unge- 
iShr normalem Exkursionsspiel konstatieren können. 

Wenn man nicht annehmen will, daß die höhere Stellung in diesen 
Fällen in das Gebiet der physiologischerweise vorkommenden Schwan- 
kungen gehört, oder ihr eine Bedeutung anderer Art zukommt, so ist es sehr 
veriUhrerisch, nach Analogie des oberen Erklärungsversuches des tieferen 
Standes durch nächtliche Störung der Exspiration, den höheren Stand durch 
Eintritt des Mundverschlusses während der Inspiration deuten zu wollen. 

„Geschieht dies während der Einatmung", sagt Bloch, ..und es bedarf nur des Za- 
gammenklappens der Lippen oder des Anlegens der Znoge an den Ganmen, am denAbscbloB 
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komplett zu macheo, so werden nocli 
«rtblglos . . . ." 

Es wäre nicht nndenkbar, dali dort, wo es sich in diesen Fällen 
nicht um absolute Absehlieliung des Mundes handelt und keine krampf- 
haften KontraktionsverBUche des Zwerchfells eintreten, es infolge der 
mangelhaften Lufteinatmung zu einem geringen Höhertreten des Diaphragma 
kommen könnte. Doch will ich mich hier nicht zu sehr auf das Gebiet 
der Vennatungen and Hypothesen begeben, sondern die Feststellung dieser 
Verhilltiiisse korrekten Untersuchungen überlassen. 

Verlegung von Nasen- und Mundatmung. 

Noch mehr begründet dürfte — im letzteren Sinne der Annahme eines 
durch inspiratorische Abschließung des Luftstroms bedingten Verringerung 
des Lungenvolums gegenüber der Norm während der Nacht — der in 
einer geringen Zahl von Fällen beobachtete höhere Stand der Scbatten- 
abgangslinie ))ei gleichzeitiger Behinderung von Nasen- und Mundatmung 
infolge Hypertrophie der Rachen- und beider Gaumenmandeln erseheinen. 

Doch möchte ich auch diese Beftinde nur der Vollständigkeit halber 
als gelegentlich gemachte Beobachtungen angeführt haben, deren genauere 
Verfolgung vorbehalten bleiben muii. 

&lit viel größerer Wahrscheinlichkeit als in diesen Fällen kann man 
aber einen Zusammenhang zwischen Naseo-Mundverengerung und Zwerch- 
fellschattenspiel filr die ungleich häufiger von mir erhobenen Befunde eines 
tieferen Standes der Schattenabgangslinie bei derartigen Patienten annehmen, 
Beispiele : 

6 6 Jahre. Nase verstopft, schläft mit offenem Mund, schnarcht. 

Schattenspiel beiderseits frei und ziemlich tiefstehend. Tonsillenhyper- 
trophie. 

Ö 29 Jahre. „Engbrüstig", Geringer Tiefstand der Öchattenabgangs- 
linie. Tonsillenhypertrophie. 

Denn hier hei der Anwesenheit der den Isthmus faueium verlegenden 
Gaumenmandel sind die Bedingimgen für den nächtlich eintretenden ex- 
spiratorisehen Abschluß dieses Lumens ja noch bedeutend größer als bei 
alleiniger Verstopfung der Nase und der oben für diese beschriebene 
]|1echanismus der Lungen vergrößung durch erschwerte Ausatmung währ,end 
der Nacht vielmehr noch annehmbar. 

Es muß dabei betont werden , daß der tiefere Stand viel seltener 
und weniger ausgeprägt zu finden ist bei normalem Thoraxbau und daß 
die ausgesprocliensten Fälle mit Herabtretung der Schattenabgangslinie and 
demzufolge kleinerer Amplitude die Kinder aufwiesen, bei welchen die 
Mandelhyperlrophien zu den bekannten Deformitäten des knöchernen Brust- 
korbs gefllhrt hatten. Das ist ja ganz verständlich, denn der wesentlichste 
Einfluß in dieser Beziehung besteht ja in einer Einziehung des unterea 
Thoraxteiles, mit dessen Erweiterungsuntahigkeit oder wenigstens doch Be- 
einträchtigung die Wirkung des Diaphragma zum Teüe paralysiert werden 
und also das Spiel der Schattenlinie eine notwendige Einbuße erleiden muß. 

Es wird also auch hier zu untersuchen sein , \vieviel Prozent dieser 
Kranken eine derartige Veränderung des Schattenphänomens aufweisen — 
in manchen Fällen von heträehtliehen Hypertrophien habe ich, das sei hier 
bemerkt, ein zuiveilen sogar sehr schönes Schattenspiel konstatieren können — 
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I nnd worin namentlich mit KUcksiclit auf den Grad der Stenose und die 
Beschaffenheit des Brustkorbs die begünstigenden Faktoren bestehen, so- 
wie welche Wirkung die Freilegnng der Eespirationswege für das Verhalten 
dee Standes der Schattenabgangslinie ausübt. A priori ist wohl anzu- 
nehmen, daß die Beseitigung dei- adenoiden Vegetationen l)ei Kindern mit 
normalem Thorax ein besseres Resultat zeitigen wird, als bei jenen mit 
verengtem Brustkorb, bei denen ein ausgiebigeres Spiel der Diajihragma- 
schattenlinie wahrscheinlich gar uieht envartet werden darf. 

Den Anregungen zur Vornahme dieser Prüfungen möge zum Schlüsse 
noch der Hinweis darauf hinzugefügt werden, welche Bedeutung die Unter- 
suchung des Schattenspiels bei derartig behafteten Kindern im Hinblick 
auf die Lnngenspitzentnberkulose unter besonderer Berücksichtigung des 
Einflusses einer größeren oder geringeren Enge der Rockbfinder hat. Man 
erinnere sich nur daran, daß der Effekt der tiefen Atmung zum weitaus über- 
wiegenden Teil durch die Zwerehfellaktion zustande konmit , und daß diese 
Wirkung der Diaphragmakontraktion bei der Entfaltung der Lungen in 
einem von der Basis, wo sie am größten ist, nach der Spitze zu in um so 
mehr abnehmendem Ma£e sich fortpflanzt — die Spitze also schon normal 
am wenigsten von der lungenentfaltenden Wirkung des Diaphragma pro- 
fitiert — , als der pyramidenförmige Thorax von oben nach unten immer 
erweiterungsfähiger wird. 

Um wieviel mehr noch muß nun die Spitzenventilation bei diesen mit 
Erschwerung der Nasen- und Mundatmung behafteten und infolgedessen 
ein eingeschränktes Schattenspiel darbietenden Kindern leiden. Und zwar 
sind von diesen besonders schlecht diejenigen Kinder mit adenoiden Ve- 
getationen daran, bei welchen das Atemhindemis zur Thoraxverengerung 
geführt hat. Wenn bei derartigen mit Skrofnlosc behafteten Kindern die 
Neigung zur Spitzentnberkiilose größer ist , so scheint mau mir die Ursache 
viel zu ausschließlich in dem IdentitStshinweis dieser Skrofulöse mit der 
Tuberkulose und in anderen mechanischen Faktoren zu suchen, der hochbe- 
deutsamen Tatsache des minderwertigen Effektes der Diaphragmakontraktion 
dagegen riel zu wenig Gewicht beizulegen. 

Es sei mir gestattet, eine hier interessierende Ansicht Bagins/ti/s 
anzuführen , welche derselbe anläßlich der Diskussion über Freunds Vor- 
trag: Über ThoraxanomaUen bei Phthisis und Emphysem" in der Berliner 
med. Gesellschaft zum Ausdrucke brachte: 

Es heißt da in dem Berieht (Beriiner kün. Wochenschrift, lflÜ2, 
3, pag. U) : 

„Wenn Kinder, n-elohe mit yerf^riilierten Tonsillen, chronifichem Nasonrochenkstarrh 
nnd adenoiden Vep;Btationen behaftet siad. und an Hespirationsmajigel leiden, so daß sie mit 
atfenem Mond »tnien, längere Zeit oliiie Hilfe diesem ihrem Übel überlassen bleihen, so entwickelt 
sich nümäblich das, was man einen ^engen Thorax" nennt. Der gesamte Schul tergürtel rückt 
von hinten lier nach vorn, die Breite des Brustkorbes, von der vorderen Axillarlinie der einen 
nach der anderen Seite gomesson, verringert sich. Es verringert sich in der Gegend der oberen 
Brustbeinjjartie der antero-posteririre Durchmosser des Thunw, die snpra- und infraolavicu- 
lare G^end sinkt ein — das Gesamtbild nähert sieh dnrohttus demjenigen, welclies ich 
Ihnen hier in dem kleinen vun Ee/iH herausgegebenen Atlas über -die wichtigsten Form- 
verändemugen des menschlicJien Brustkorbes'' (1875 bei Braumüller erschienen) seigen kann 
and welches jRehn als chariikterietisch fni' die Lungenphthise angibt. — Tataädhlich homnit 
also eine Yereugerung der gesamten oberen Thoraxapertnr und Thoraipartie unter dem Ein- 
fluß der in den oberen Luftwegen behinderten Bespiration anstände, Erinnert man sich nun- 
mehr noch der vielfach behaupteten und bqiu Teil auch erwiesenen Beziehungen der Ton- 
sIllarhypertro|jhie und adenoiden Wucherongen znr Tuberkulose, der Tatsache des vielfachen 
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Vorkommens vun Tubcrkelbazillen in derartigen Wucberimgen , so liegt der Gedanke gewiß 
nicht lern, daB die Entwicklung der Spiteentnbarkalose selu; wohl mit diesen Anomalien 
za tan haben kann. Der Znsammenhang der Biuge ist dann mCgIicberiveise der, daÜ die 
von Herrn Frr-und nachgewiesenen Veränderungen nicht die primäre Ursache der Erkran- 
kung der Lungenspitzen sind, sondern da6 sie sektmdilr unter dem Einfluß einer behinderten ' 
lies pi ratio n zustande kommen." 

(Anmerknng. Auf diese namentlich die Costa prima lietrett'enden Veiv 
ändeningen, auf welche Freund hingemesen hat, wird später noch eiage-^ 
gangen werdea.) 

Unzweifelhaft erhöht der schädliche Einfluß der Enge der Rockbän-^ 
der bei diesen Kindern mit ohnehin gchon bestehender Minderwertigkein 
des Respirationsapparafes in Anbetrac}it des oben betonten, mögUcheoii 
Vorhandenseins von Tuberkelbazillen in den adenoiden Vegetationen die] 
Gefahr einer Lokalisation der tuberkaliisen Aflektion in diesen stillge- 
stellten Spitzen in hohem Maße. 

Man wird also bei den küidlichen Indindnen mit derartig ätiologi^ 
scher Behinderung der Nasen- und Mundatninng ganz besonders dafil 
Sorge zu tragen haben, daß diesellien nicht noch den ungünstigen Ein>l 
Aussen schnürender Eockbänder ansgeseizt sind und dadurch in der Knfr- 
faltungstahigkeit ihrer Lungenspitzen gehenmit werden. 

Larynx und Ti'iichea. 

Bei Stenosen des Kehlkopfs nnd der Luftrühre wird solange da^ 
Schattenspiel gesehen werden können, als nicht die Stenose so bedeutem' 
ist, daß die Aktion des Zwerchfells unwirksam imd dieses selbst angesog». 
wird. Daraus ergibt sich zugleich die hohe diagnostische nnd prognostisch« 
Verwertbnrkeit dieses Zeichens bei allen derartigen Zuständen, 

So konnte ich bei einem ö8jUhrigen Patienten mit durch Papillom 
des Larynx hervorgerufener Stenose mäßigen Grades (Klinik CAinri-Wieiu 
aaÜerord entlich schön wahrnehmen, wie die etwas hoher als normal stebendj 
Schattenlinie bei Stärkstmöglicher Hebung des Thorax erst nach längere 
Latenzzeit als gewöhnlich in Erscheinung trat und nur langsam und mtih4 
sam iu aber ausgiebigster Weise in die normale Stellung nach abwäi' 
sieh senkte, um dann ganz allmählich, träge, fast ivurmfiirmig, gegen dai 
Ende des E.\spirium8 schneller, zur Ursprungsebene wieder aufwärts waa^ 
derte, welche sie, nachdem bereits lange wieder der Thorax in seine Ruhe' 
läge zurückgekehrt war, erst erreichte. 

(Anmerkung. Bei Fällen von Verlängerung der Latenzzeit dürfte dah^ 
immer auch die Möglichkeit eines stenosierenden Hindernisses im Luftzad 
leitungssy Stern ins Auge zu fassen sein.) 

Ein in der Zwerchfellaktion dem beschriebenen ganz analoger Fa] 
wurde von De la Camp bei Röntgendurchleuchtung beobachtet. Dieser Autdi 
berichtet dartiber (15, pag. 438): 

Druck auf die Trachea durch Tumoren, dopjjelseitige Postiensl ahmung bringt e 
Minderbeweglichkeit des Zwerchfells, eine langsame, krampfhafte Form seiner Bewegung im'm 
äinnp einer vorzeitigen Abplattung mit sich. I 

Ein Kranker, der im Uamburg'Eppendnrfer Krankenbause lange wegen Tabes uiid4 
Aortenanenrj'sma lug und der eine Zeitlang eine doppelseitige Poaticusläbmung hatte,^ 
bot das erwähnt« Bild des Zwerchfellbuch Standes mit krampfhafter, angestrengter insp' 
lorischer Bewejirung. Später, als die Lähmung vollkommener wurde, d. h. links i 
totale Recurrenslähmung manifest wurde, wurde auch die Zwerchfellatmuug wieder an-l 
nähernd nonnal. 
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Ein einziger Blick auf den Thorax liell also in unserem Fall erkennen, 
daß die obere Ebene des ivandatändigen Teils das Diaphragma in der Ruhe 
eine höhere Stellung als normal angenommen, ferner, daß die Inspiration 
zwar mühsam vonstatten ging, der Effekt derselben aber ein vollkommener 
war und endlich, wie nur langsam das Aufwärtswandem der Schattenlinie als 
Zeichen des ganz allmählichen Austrittes der eingeatmeten Lnft sich voll- 
zog — eine Summe von Tatsachen , welche so leicht und schnell Über- 
haupt zn erkennen durch eine andere llntersnchungsmethode gar nicht 
möglich ist. 

Die Ermiiglichung der direkten Wahrnehmung aller dieser Fakten, 
der .\rt und des Effektes der Zwerchfellkontraktion ete. einzig dnrch die 
Inspektion des Sehatteufi|)iel8 macht die Prüfung desselben zu einem un- 
schätzbaren Hilfsmittel der Diagnostik und, wie man leicht einsieht, auch 
der Prognostik. Denn wie man durch Aufnahme des Schattenspielstatus 
über die jeweilige Ergiebigkeit der Diaphragmaaktion und des Maßes der 
niögliehen Atmung ani'geklärt wird, so kann man durch fortgesetzte Unter- 
suchungen desselben über die Ab- oder Zunahme des einatnienbaren Luft- 
(juantums im Verlaufe derartiger stenosi er enden Zustände, sowie andrerseits 
durch Prüfling des Phänomens vor und nach der Entfernung der steno- 
sierenden Hindemisse über die Wirkung der Operation sich leiert und zu- 
verlässig orientieren. 

Es möge hier eingeschaltet werden, daß bei diesem Patienten mit so 
verhältnismäßig guter Exkursion der Scliattenlinie trotz dieser dennoch eine 
relativ deutliche Beeinträchtigung der rechten Amplitude konstatiert wurde. 
Ob zur Erkennung dieser Tatsache die Größe der ,\mplitude oder die durch 
das Atemhindernis bedingte verlangsamte Form der Respiration beigetragen 
hat, lasse ich dahingestellt. Für den letzteren Fall läge es nahe, dort, 
wo es sieh um die Feststellung feinerer pathologischer Verhältnisse des 
Schntfenhnienspiels handelt, eine künstliehe Naehatraung dieses Zustandes 
zn versuchen , indem man die Patienten unter Abschluß der MundöHnang 
von der Nase aus nur durch ein kleines Lumen oder unter Verschluß der 
letzteren durch eine verkleinerte Mondöi&ung (wie beim Spitzen der 
Lippen) atmen läßt. Durch diese künstliehe Verlangsamung der Atmung 
imd damit des Seh attenabl aufs wird wahrscheinlich das Spiel in den 
Einzelnheiten markanter und ausgeprägter und sonst schwer erkennbare 
oder ganz der Wahrnehmung entgehende Veränderungen besser in Er- 
scheinung treten. 

Im Anschluß hieran werde gleich eine Tatsache angeführt, welche 
mir mehrere Male bei Kindern und hei einem Erwachsenen mit Tracheo- 
tomienarbe aufgefallen ist. Es zeigte sich nämlich, daß diese vor kürzerer 
oder längerer Zeit wegen Diphtherie tracheotomierten Individuen einen 
tieferen Stand der Sehattenabgangslinie unter die Norm und dadurch be- 
dingte Einschränkung der Amplitude aufwiesen. Wie oft das vorkommt, 
vermag ich nicht anzugeben , weil zur Beantwortung dieser Frage eine 
größere Beobaehtangsreihe gehört, über die man ja nicht leicht verfügt. 

In einem Falle von Larynxearcinom (Poliklinik Rostock) — um 
auch dieses Beispiel hier anzuführen — lief, wie ich mich oft überzeugen 
konnte, die Schattenlinie in prachtvollster Weise im Epigastrium ab. 

Ein anderer Patient, ein 24jäliriger Arbeiter mit Rhino- und Larynx- 
sklerom (Klinik CAiari-Wien), bot das Bild starkor inspiratorischer Dyspnoe. 

Zkbal, B» Sniel den ZwErcbfilJa. 4 
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Die Besichtigung des Thorax ergab inspiratorische Einziehungen aller 
unteren Intercostalräume , dabei aber doch eine ftlr den Geübteren deut- 
liche Abwärtsrollung der Schattenlinie. Damit war bewiesen , daß dieser 
Patient noch über die Wirksamkeit der Muskelaktion verfügte. Andrerseits 
aber mahnte die schwere Erkennbarkeit des Phänomens zur Vorsicht und 
mußte erwarten lassen, daß wahrscheinlich in nächster Zeit ein Versagen 
der Zwerchfellkontraktion und damit völliges Verschwinden des Schatten- 
spiels zu befürchten sei. Denn das Verschwinden der Schattenerscheinung 
ist ein Warnungszeichen dafiir, daß die Zwerchfellaktion zur Überwindung 
des Hindernisses nicht mehr ausreicht und der erschlaffende Muskel durch 
Aspiration in die Exspirationsstellung tiberzugehen droht. Solange es noch 
gut sichtbar ist, gibt es andrerseits dem C'hirurgen in geeigneten Fällen 
die Möglichkeit an die Hand, mit dem operativen Eingriff eventuell noch 
zuzuwarten. 

Nie sollte daher nach unseren Erfahrungen eine Prüfung des Schatten- 
spiels bei allen stenosierenden Zuständen der oberen Luftwege unterlassen 
werden. Sie ermöglicht, wie die angefahrten Fälle zeigen, mit großer Sicher- 
heit die Prognosenstellung und Orientierung über den richtigen Zeitpunkt 
der vorzunehmenden Operation, wie Tracheotomie. 

Bei noch höheren Graden der Stenose wird man das Phänomen über- 
haupt nicht mehr beobachten können, indem, wie Gerhardt durch die Per- 
kussion des unteren Leberrandes nachgewiesen hat und im Röntgenbilde 
direkt sichtbar ist, das Zwerchfell zwar noch Bewegungen, aber nur 
passiver Art ausführt, indem es in umgekehrter Richtung als normal inspira- 
torisch hoch und exspiratorisch abwärts steigt, die zur Ausbildung der 
Schattenlinie unbedingt notwendige Niveaudifferenz dagegen wegen des 
hochgradig negativen Drucks im Brustraum und damit das Phänomen nicht 
in Erscheinung treten kann. 

Die verschiedenen Affektionen, welche derartig bedeutende Formen 
von Kompression des Larynx und der Trachea mit hoher Dyspnoe hervor- 
rufen können, wie substernale Struma etc., hier alle aufzuzählen, dürfte 
ganz überflüssig sein. 

Bronchien, 

Ganz analog wie bei Kehlkopf- und Luftröhrenstenose die ganze 
Schattenlinie des Diaphragmaphänomens beeinflußt wird, muß der Verschluß 
oder die Verengerung eines Haupt- oder größeren Bronchus in einer Alteration 
des Schattenspiels der befallenen Seite zum Ausdruck kommen. 

Für den Fall der Aspiration eines Fremdkörpers ist a priori zu ver- 
muten — entsprechende Beobachtungen stehen mir leider nicht zu Gebote — , 
daß, wenn die Prüfung des Schattenphänomens Aufhebung oder wesent- 
liche Behinderung der Schattenbeweglichkeit an einer Seite ergibt, der 
Fremdkörper den Hauptbronchus oder einen der größeren von ihm ab- 
gehenden Äste verschließt. Der Unterschied der Schattenspiele beider Seiten 
wird hier um so mehr in die Augen fallen, als unter Umständen gleich- 
zeitig die Schattenexkursion an der funktionierenden Lungenhälfte kom- 
])ensatorisch größer sein dürfte. 

Es wäre von großem Interesse, in jedem Fall von bronchoskopisch 
festgestelltem Sitz vollkommen strikturierender Fremdkörper vor und nach 
der Entfernung derselben die Exkursion des Schattenspiels zu prüfen. 
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Aue einer größeren Reihe von Beobachtungen ließen sich interessante 
Schlüsse Tiber die Partialanteile der einzelneu Lnngenlappen sowohl an der 
dureli die Amplitude bestimmharen wie durch die spirometrisehe Messung 
feststellbaren Lungenentfaltung ziehen. Es würde sich auf diesem Wege 
«ruieren lassen, um wieviel die rechtsseitige Eskui-sion des Schattens ge- 
schmälert wird bei Obstrnktion der einzelnen Hauptbronchien und ahnlich 
links , und ob und in welchem Maße sich die Ausschaltung kleinerer 
Langenbezirke durch Verstopfung kleinerer Bronehialäste an der Öchatten- 
exkursion betätigt. 

Es hängt von weiteren Untersuchungen ab , inwieweit dem Dia- 
phragmaphiinomen in einigen dieser einen baldigen operativen Eingritt' cr- 
tbrdemden FSllen von Wert sich erweisen wird. 

Branehitis. 

Von den Erkrankungen des Bronchialsystems interessiert zunächst die 
gewöhnliche Bronchitis. Wie man weiß, bestehen bei derselben keine Ab- 
weichungen von der Norm. Das ist von der Perkussion her schon lange 
bekannt — Stokes sowohl wie Gerhardt betonen es ebenfalls in ihren 
.Schriften — wie auch neuerdings auf dem Wege der Röntgendurchleuch- 
lenchtnng von Williams festgestellt worden. Williams schreibt darüber 
(16, pag.679): 

,The appearences of bronchitis in tbe flanroscope vnry; tbey may differ verj- little 
from tbose in health, nr both sides of tbe thorai luay be Jess bright than normal, The 
respiratory mnvement uf the diapbra^m was not especially impaired in tbe cases have seen." 

Dementsprechend beschreibt auch das Schattenspiel eine gleich große 
Exkursion wie beim Gesunden. Weder bei dilfasem, über beide Lungen 
verbreitetem, noch bei einseitigem Katarrh habe ich irgendwie wesentliche 
quantitative Unterschiede wahrnehmen können. Und auch in qualitativer Hin- 
sicht bot die Schattenablaufslinie bei Bronchitis keine besonderen Merkmale. 

Dagegen bedarf als auffallend und bedeutsam die Tatsache Erwäh- 
nung, daß bei Phthise mit nur geringfügigem positiven Perkussionsbefnnd 
und einseitigem, ausgedehntem Katarrh in einer Reihe von Fällen die 
Schattenbewegung an der Seite der Bronchitis eine sehr merkliche Exknr- 
eionsbeschränkung aufmes. leh verweise diesbezüglich auf die entsprechen- 
den Beispiele Fig. 46 und 47, pag. 96 und die daran angeschlossene Er- 
klärung dieses Phänomens und will hier nur soviel bemerken, daß höchst- 
wahrscheinlich der Katarrh nicht als die Ursache der jVlteration des 
Phänomens anzusehen ist, sondern die geringere Exkursionsfähigkeit 
bereits vor dem Katarrh bestanden haben dürfte. 

Bronchiektaaie. 

Bronchi ektatische Kavernen vermögen bei einiger Größe — wie mir 
Beispiele gezeigt haben — die Diaphragmaschatten bewegnng nicht uner- 
heblich zu beeinflussen, und zwar — ■ wie in den beobachteten Fällen — 
bei Lokalisation sowohl im Unter- wie auch im Oberlappen. 

Die Bewegungen waren bei diesen Patienten — so z. B. bei einem 
13jährigen Knaben mit großen bronehiektatischen Kavernen beider Über- 
lappen — nur mäßig ausgiebig und mühsam. 

Genauere Angaben vermag ich aus diesen gelegentlichen Fällen nicht 
zu machen ; zur exakten Feststellung dieser Beziehungen zwischen Kavernen 
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and Exkursion dürfte übrigens die Heranziehnng dei' den Perkussionsbefimd 1 
kontrollierenden Dnrchleuchtung unerläölich sein. 

Bei jenen dyspnoisclien Zuständen, welche mit auffallenden inspira- 1 
torischen Einziehungen der Intercostalräunie einhergehen, wie z.B. bei f 
Bronchitis capillaris , wird man das Phänomen natürlich überhaupt nicht 1 
beobachten können. 

H. Lungenparenchym. 

Noch weiter in die Tiefe dringend, koninien wir sodann auf das ] 
Lungenparenchym. Während es sich bei den Veränderungen des Schal 
Spiels in den bisher besprochenen Atfektionen des Respirationsapparatea um J 
im wesentlichen einfaoh liegende mechanische Verhältnisse handelt — ial 
der Mehrzahl, wie wir aahen, um den Etfckt eines im Leitungsrohr sitzend^ij 
Hindernisses, das je nach dem Sitz im Hanptrohr oder seinen Verzweiguuf^ 
und je nach dem Grade des Abschlusses eine quantitativ verschiedeneJ 
Wirkung auf das >Schatten8piel einer oder beider Seiten ausübt, ^ liegen, J 
wie wir sehen werden, die physikalischen Verhältnisse bei den Affektionett'J 
des eigentlichen Lungengewebes komplizierter und die -— qualitative und] 
(juantitative — ■ Alteration der Sehattenbewegung ist hier nicht von einem] 
so einfachen und mehr oder weniger allgemeingültigen Gesichtspunkte zol 
erklären. Von den Erkrankungen desselben wollen wir zunächst unserer J 
Betrachtung zuwenden die 



a) Croupöse Pneumonie. Leider verfüge ich, was bei dem Chaf-J 
rakter der ambulatorischen Poliklinik verständlich ist , über nur wenige!! 
Beobachtungen des Hchattenspiels im Verlaufe dieser Affektion. 

Unter der geringen Zahl sind Pneumonien im ersten -Stadium nicbtl 
veraeichnet. Das Interesse fUr da» Verhalten der Zwerchfellbewegung wtird&.l 
sich hier bei der infolge des Seitenstechens behinderten Atmung haüptwl 
sächlich auf die Vergleichung beider Weiten konzentrieren. 

Als Übergangsbeispiel vom Anschoppungs- zum Exsndationsstadiinlil 
hat vielleicht folgender Fall zu gelten: 

ö 53. Seit vorgestern Stiche in linker Seite beim Atmen. Schatten-il 
spiel rechts frei, links nicht sichtbar, so weit die sehr oberflächliche nnd:| 
ungeschickte Atmung zu erkennen zuläßt. 

Die Beobachtungen betreffen vielmehr zumeist Pneumonien im zweit^>j 
Stadium, der Hepatisation und im letzten Stadium, der Lösung, und zwm 
mit einer einzigen Ausnahme, des Unterlappens. Diese betraf eineitS 
:-l9jährigen Patienten mit linksseitiger Oberlappenpneumonie, bei dem giolifl 
angegeben findet: 

Schattenspiel rechts sichtbar, aber wenig ; etwa 3 cm weit, ausgiebigd 
dann Hemmung infolge eintretender Schmerzen beim Atmen ; links nidfi^^ 
erkennbar, an seiner Stelle nur eine leichte Einziehung vorhanden. 

Bei den Uuterlappenpnenmonien war in einigen Fällen die Einbufiftj 
und Dilferenz gegenüber der gesunden Seite nicht so erkennbar, weil a 
hier wegen Schonung die schmerzhafte Atmung nur oberflächlich erfo^tR-l 
Bei anderen war die Differenz sehr ausgesprochen , indem entweder dWr^ 
Schatten weniger ausgiebig spielte oder ganz fehlte und an seiner Stellftd^ 



Das ScbatlenKpiel bai Krankheiten. 58 

inspiratorische Einziehungen sichtbar waren. Die letzteren sind ja, nament- 
lich an den elaBtiechen Brustkörben der Kinder, sehr ausgeprägt, so dali 
Trousseau ihnen den eigenen Namen der peripiieumonischen l-'nrche ge- 
geben hat. 

Auch Litten fiihrt das Fehlen des Iliiinoniens hei Unterlappenpneu- 
monien ebenfalls an, indem er sagt, daß dann, wenn auf der einen Seite 
das Zwerchfellphänomen vollständig vermißt wird, während es auf der 
anderen Seite an normaler Stelle und in normaler Ausdehnung sichtbar 
ist, neben anderen Möglichkeiten eine Pneumonie des Unterlappens vor- 
liegt, weil, wie er erklärt, wegen der Inßltration des Diaphragma über- 
haupt keine Andeutung des Phänomens auf der gesunden Seite zutage trete. 

Nicht selten übrigens — und das verdient hervorgehoben zu werden ^ 
spielt auch an der gesunden Seite die Schattenlinie in eingesehränkter 
Exkursion, ohne daß noch Schmerzen beständen, durch welche diese Be- 
hinderung als Schonung erklärt werden könnte. So z. B. im folgenden Falle : 

A. St. Pneumonia crouposa L. H. U, Stad. II. Schattenhewegung links 
frei, aber nur niäliig ausgiebig, rechts nicht vorhanden. 

Dasselbe finde ich auch in dem Text unter einem Pneumonie-Röntgo- 
granim von Williams verzeichnet (17, pag. 680): 

„pDeumonia. Seventeenth day of disease. Dark nrea and restricted nidvement of 
the di.ijibragDi on the left aide; the movement is also leRS thaii in beiilth un tbe right 
side. The dark area djminisbed gradaally. and the excursiun of tbe diaphragm on butli 
sides increased from week to week."- 

Im III. Stadium, der Lösung der Lungenentzündung, oder der darauf 

iden Zeit, entwickelt sich nun entweder das Schatlenphänomen aus dem 
fehlenden oder beschränkten Spiel wieder zu der normal guten und ausgiebigen 
Bewegung, oder aber es behält dauernd seine Einbuße, ja, diese kann 
noch zunehmen. 

So habe ich mir vom ITI. Stadium einer Pneumonie in einem Falle 
- bemerkt : Schattenspiel rechts Irei und ausgiebig, links eben sichtbar. 

Bei einem lüj ährigen Mädchen mit Übergang einer linksseitigen 
LI nterlappen Pneumonie in Induration notierte ich : Schattenbewegung rechts 
frei, mäßig ausgiebig, links fehlend. 

Bei einem 12jährigen Kinde mit veraögerter Resolution einer Pneu- 
monie des rechten Oberlappens, die sich über Monate hinzog, konnte ich 
successive mit Aufnelluug der Dämpfiing und Rückkehr des vesiculären 
Atemgeräusches die allmähliche Wiederausbildung des vorhin aufgehobenen 
Schattenspiels verfolgen. 

Ein 44jähriger Büdner endlich mit chronischer, linksseitiger Pleuro- 
pneumonie bot rechts ein sichtbares, wenn auch wenig ausgiebiges Schatten- 
spiel (Alter!), während links das Phänomen fehlte und dafür inspiratorisehe 
Vertiefungen der Intercostalräunie sichtbar waren. 

Noch weitere Beispiele dieser ja so oft zu beobachtenden letzten Art 
anzuführen, ist unnötig. 

Ich bedauere, daß es mir bei meinem poHklinischen Material an 
Gelegenheit gefehlt hat, vom Auftreten der ersten Zeichen der Pneumonie 
an bis zur Heilung derselben — sei es nun zur Restitutio ad integrum, 
sei es zur Heilung mit bleibendem Defekt — das Schattenspiel in klein 
regelmäßigen Intervallen an prüfen, was ja am besten auf einer Klinik 
mciglich wäre, und so kein Beispiel dieser kontinuierlichen Phasenreihe 
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der Schattenspiele anführen zu können. Ich freue inicli aber, daß Williams 
in einer seiner vorzüglichen Arbeiten das Resultat einer derartigen — 
freilich nicht mit Benutzung des Schattenpliünonicns, sondeni auf dem Wege 
der Böntgendurchleuchtimg angestellten — Untersuchungsreihe mitgeteilt hat. 
Seine Angaben beziehen sich nun freUich auf die Bewegungen des Muskels 
in seiner Gesamtheit, nicht allein der Ubergangsebene der Pars verticalis- 
in Pars horizontalis desselben. i 

Aber man wird sich auch daraus durch Übertragung der Verhältnisse j 
auf unser Phänomen ein gutes Bild davon machen können, wie in diesen I 
und ahnlichen Fällen die Schattenlinien sich verhalten, nnd darum möchte 1 
ich die Wi^/iamsBche Darstellung wörtlich folgen lassen: I 

,Tbe following case" , sehreibt er (16, pag. 677), ^sliows the s^nifioance of the | 

diaphragm lines in pneamuDia, L. B. aged mnete«n jeara. Pneomonia. ExasiinatioD vith 1 

ftDOTüscupe : On seventh day of disease , right lang dark from middle of flrst jntercostal ] 

Space to foorth rib; fbe npper and laver border of this dark area were markod; oatlinKS ] 

in ehest rather less clear than normal on both Eides. Diapbragm mowed one-i|uarter inoh 1 

on right sidB, and one and flve-eigliths inches im Isft side. Fifteenth day uf disease, dia- 1 
phragm moved one iuch on the right side; two and cme-balf inches on left side. Nineteontli 

day of disease, diaphngm moved two inches on right side; two and thiee-qnarter inches an J 

left side; original dark area on right side not su bright as other portions of the lang. Od i 

the tweuty-second day of the disease, diaphragiu moved tiro and one-half incbes on right: I 

side and three inches on left side.'' I 

Williams itlgt dann noch hinzu: J 

.,The abnormal condition of the Inngs in tubercnlosis and pneumonja may be sbown I 
□ot oniy by the obstmction which the affected parts offer to the passage of tbe rays, bnt I 
ttiso by the restriction of the excnrsion of the diaphragm. In some cases the Intter is a, j 
more deiicate test." I 

b) Katarrhalische Pneumonie. Beobachtungen über das Verhalten | 
bei katarrhalischen Pneumonien habe ich nur in zwei Fällen angestellt,. I 
die allerdings beide höchst interessant sind. | 

Der eine betrifft ein 4jähriges Mädchen mit katarrhalischer Pneumonie i 
des linken Unterlappens. Hier halte ich notiert: Hchattenbewegung recht&J 
frei und ausgiebig, links beschränkt mit inepiratorisohen Einziehungen. I 

Bei dem anderen handelte es sich um eine zu einer diffusen Bron- 1 
chitis unter Einsetzen von Schüttelfrost ohne nachweisbare Dämpfung bin- ] 
zugetretene linksseitige kataiThalische Pneumonie, bei der das rechte ■ 
Diaphragmaphänomen frei und ausgiebig spielte , das linke dagegen , fast ] 
bis zur Andeutung nur noch, verschwunden war. 1 

c) Atypisch einsetzen de nnd verlaufende Pneumonien habe ich i 
leider — und gerade dies bedauere ich am lebhaftesten — auf das Schatten- I 
spiel zn untersuchen nicht Gelegenheit gehabt. I 

Ich komme auf diesen Punkt noch weiter unten eingehender zu sprechen. J 
Wenn ich auch somit aus diesen gelegentlichen Befunden gewise&l 
Schlüsse auf das generelle Verhalten des Schattenspiels im Verlaufe der 1 
Pneumonie zu ziehen vennag, so bleiben doch wesentliche Punkte einer! 
exakten Untersuchung vorbehalten. Diese können nur an einem entsprechend 
großen Materiale in der Weise gewonnen werden, daß bei Pneumonien der 
verschiedenen Lappen, der Ober-, Unterlappcn, zweier, dreier Lappen etc. 
vom Beginne bis zur Heilung die Schattenspiele, und zivar an der kranken 
Seite auf die zunehmende Exkursionsbeschränkung und den Rückgang der- 
selben, an der gesunden Seite einmal auf das Vorhandensein und den ßrad ■ 
einer Miteinschränkung sowie andrerseits auf die Ausbildung eines vifcar- 1 




riiereDd besseren Spiels und Wiederausgleiehung desselben unter tortgesetzter 
Kontrolle unteraneht werden. 

Dabei wird hauptsächlich die Feststellung des nnterschiedlichen \'er- 
haltens des Schattenspiels nach Lokalisation und Ausdehnung des pneu- 
monischen Exsudats von Interesse sein. Der EÖ'ekt einer totalen Intiltration 
des Uherlappens auf die Schattenbewegnng wird sicher ein anderer , und 
zwar aller Wahrscheinlichkeit nach, wenn man von pleuritisehen Kompli- 
kationen absieht, geringerer als der des Unterlappens sein. 

Denn einmal ist, wenn man von der durch die Exsndation bedingten 
verhältnismäüig geringen Vergrößerung des infiltrierten Lappens als eines 
nebensächlichen Momentes absieht — diese wird vielleicht durch die Raum- 
verengerung und Druckwirkung, welche sie auf die dadurch in ihrer Ent- 
faltung behinderten, anstoßenden, gesunden Lungenbezirke ausübt, wieder 
ausgeglichen — , der Oberlappen schon an und fiir sich absolut kleiner 
als der l'nterlappen und der Ausfall bei der inspiratorischen Entfaltung 
des Lungenvolums geringer, und zweitens liegen die Verhältnisse für die 
Ausdehnbarkeit des llnterlappens auch viel günstiger, insofern, wie wir 
gesehen haben, dieser in dem viel erweiterungsfähigeren, unteren Abschnitt 
der Thoraxpyramide und nahe dem Zwerchfell liegt. Nicht nur ist hier 
die Wirkung der Hebung und Erweiterung des knöchernen Thorax im 
sagittalen und transversalen Durchmesser am größten , sondern vor allen 
Dingen kommt hier die Senkung des Diaphragma in Betracht, dessen 
Wirkung auf die Lungenausdehnnng von der Basis nach der tipitze zu 
allmählich immer mehr abnimmt. 

Zu diesen Faktoren kommt noch als weiteres berticksichtigenawertes 
Moment die Funktion des Angulus Ludovici. Wie Bothscküd wahrschein- 
lich gemacht hat, bewirkt die inspiratorisehe Abknicknng des Stemal- 
winkels und die dadurch bedingte Erweiterung des anterio-posterioreu 
Durchmessers auf der Höhe des iowisschen Winkels eine nicht unbedeu- 
tende inspiratorische Volumzunahme des oberen Bnistraums. Nach ihm 
hat man in dem zahlenmäßig mittelst des Stemogonioincters feststellbaren 
Winkelspielraum zwischen Mannbrium und Corpus sterni einen vollkom- 
menen Ausdruck der für den Arzt so wichtigen respiratorischen Gesamt- 
leistnngsfähigkeit der oberen Thoraxabschnitte. Nach Rothschild hat — 
um hierauf wenigstens etwas näher einzugehen — Prof. Braun an Leichen 
durch Trennung der verknöcherten Verbindung zwischen Corpus und Mnnu- 
brium in sehr leichter Weise eine Erhöhung des respiratorischen Luftraums 
um 400— -öUOccra erzielt (U, pag. 84). 

Ich will diese Tatsache gar nicht in iVage zu stellen versuchen, 
halte es aber für nahezu ausgeschlossen , daß eine derartig bedeutende 
Volumvergrößerung durchschnittlich phyaiologischerweise durch die Ab- 
knicknng des Gelenks beivirkt wird. Dann müßte ja schon an dieser Stelle 
ein besonderer Eeserveraum der Pleura vorhanden sein. Daß aber dem 
Gelenke in der Tat eine derartige , wenn auch weniger hochgradige Be- 
deutung zukommt, seheint mir nach den exakten Untersuchungen und Über- 
zeugenden Darlegungen von Rothschild außer Zweifel gestellt. Vervoll- 
ständigende Aufschlüsse dürften Übrigens u. a. eingehende Untersuchungen 
über die Wechselbeziehungen zwischen dem Vorhandensein und Grad sowie 
dem Fehlen des Winkelspielraums über dem Angulus Ludovici einerseits und 
der Schattenexkursion und der Spirometrie andrerseits ei^eben. 
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5(3 Uns Schattenspiel bei Krankheit«iJ. 

Von den obigen OberlcgnDgen ausgehend, lenehtet fes ein, datl ange- 
fähr gleich große katarrhalische Herde einen um so griiberen Effekt auf 
das Schattenspiel auszuüben imstande sind, je näher sie der Basis liegen. 
Irre ich mich nicht, weist auch Litten irgendwo auf den verliältnJsniäßig 
großen Einfluß hin, weichen schon kleinere Verdichtungen, wenn sie im 
Unterlappen liegen, auf das Phänomen auszuüben vermögen. 

Wahrscheinlich ist hier auch das Lageverhältuis der infiltrierteni 
Steilen zum gesunden Lungengewebe mit Rücksicht auf die Fortbewef 
derselben bei der Lungenentfaltung von Einfluß. 

Rückblickend auf den Wert der Schattenprüfung bei Pnennionien, 
müssen wir nach dem Ausgeführten wohl sagen , daß die Bedeutung 
selben nicht in ihrer Eigenschaft eines Hilfsmittels für die Diagnose, son- 
dern vielmehr eines solchen für die Prognosenstellnng hegt. 

Über die Diagnostizierung einer l*neumonie geben anaumestiscl 
Mitteilungen und die gewöhnliehe objektive Untersuchung in der Rej 
genügende Anhaltspunkte. 

Nur für eincii Fall würe es denkbar, daß der Schattenprüfung ein< 
wichtige Rolle in dieser Beziehung zukommen könnte, und e-s ist dringei 
zu wünschen, zur Eruierung dieser Tatsache in entsprechenden Fällen stel 
die möglichst frühzeitige Inspektion des Phänomens vorzunehmen. Ic 
meine diejenigen, zum Glücke ja selteneren Fälle von nicht so leicht odi 
mindestens nicht so früh diagnostizierbaren atypischen Pneumonien, 
schmerzfreie Atmung, mehr allgemeinere Krankheitssymptome beim Fehh 
ausgesprochener Herdsyniptonie, unregelmäßige Fieberbewegnng usw. uswj 
die Erkennung des Krankheitsbildes verzögern. Wenn es möglich wSre, 
in derartigen Fällen, z. B. bei zentralen , nicht gegen die Peripherie tort- 
schreitenden Pneumonien die Diagnose einer pneumonischen Ati'ektion durch 
Feststellung einer ([ualitativen oder quantitativen Alteration des Schatten- 
epieis zuungunsten einer Seite um Tage, ja auch nur um Stunden früher 
wahrscheinlich zu machen, so wäre damit dem Arzte sowohl viel Arbeit 
erspart — denn die Situation derartigen Zuständen gegenüber erfordert 
unter Umständen viel Kopfzerbrechen — als auch vor allem dem Patienten 
durch die dadurch ermöglichte Vornahme der richtigen Maßnahmen sehr 
geholfen, also viel gewonnen. 

Für die zentrale Pneumonie finde ich diesen Wunsch, die Diagnosen- 
Stellung zu beschleunigen zu trachten , auch von Williams zum Ausdruck, 
gebracht. Nur empliehlt er für diese t>Uhdiagnose die Knntgendurohleueh- 
tung und nicht die Untersuchung der Diaphragmaaktion, sondern die Prü- 
fung auf schattengebende Verdichtungsherde mittelst derselben. 

„T huve reougnized", sagt er diesbezüglich (17. pag. 1)82), .tbe presence nf central 
tineunionin with the Äauroseope before there were s.ay eigus upon nuscaltatiun aod percassion,' 

Und an einer anderen Stelle äußert er (16, pag. 677): 

.A slight central pneumtinilt is nt times uvarlonked üben its eirly detectlon by the 
Qiinraacnpe might, in cerinin coses at least. prevant it>i prflgres.H bi a ninre severe attaek." 

Wir glauben annehmen zn dürfen , daß auch ohne die Zuhilfenahme 
des komplizierten und bei diesen zuweilen so schweren Krankheitszuständeo 
aus äußeren Gründen zumeist gar nicht verwertbaren Röntgenapparats 
allein mit der hetiuemen Schattenprüfnng die frühe Diaguostizierung der- 
aniger Aflektionen gelingen dürfte, eine Tatsache, die niimentlich dem 
Landarzte von unberechenbarem Vorteile wäre. 
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Zum Schlüsse miige eine konkrete Beobachtung als Beispiel für jene 
FiÜle angeführt werden, in denen die Schattenprüfung vielleicht — leider 
ist dieselbe in diesem Falle von mir nicht frilh genng angestellt worden — 
in dem besprochenen Sinne ausschlaggebende Bedeutung erlangen künute. 

Es handelte sieh um ein löjähriges, kräftiges, neurasthenisehes 
Mädchen. Bei diesem trat, nachdem längere Zeit — mehrere Wochen — 
zunehmend sich steigernde Symptome der Neurasthenie voraufgegangen 
waren , ein schwerer deliriöser Zustand ein , bei geringem Fieber — bis 
asö", ohne Ötiche, ohne rubiginöses Sputum. Positive physikalische Sym- 
ptome, welche auf eine Lnngenentzündnng schließen lassen konnten, ließen 
sich nicht nachweisen. Nach einigen Tagen Cyanose und Herabsetzung der 
Atemfrequenz auf 3x2 Züge in der Minute. Am 5. Fiebertage endlich 
wurde eine linksseitige Unterlappenpneumonie manifest. Derartige Fälle, 
meine ich, eignen sich zum Versuche der frühen Diagnosenstellung mittelst 
unserer Schattenhewegung. 

Wenn aber, von diesen zwar spärlichen und einer genaueren Unter- 
suchung bedürfenden , aber um so bedeutungsvolleren Fällen abgesehen, 
das Schattenphänomen zur Diagnostizierung einer Lungenentzündung 
nichts beizutragen vermag, um so wert\'oller und geradezu unentbehrlicli 
erweist es sich zur Beurteilung des Heilungsresultates von Pneu- 
monien. Und zwar ist hier die Prüfung der Schattenbewegung der perku- 
torischen Feststellung der Lungenverechiehlichkeit, von der größeren Ein- 
fachheit abgesehen , schon deswegen überlegen , weil sie die Erkennung 
auch durch die Perkussion nicht dia^ostizierbarer qualitativer Verände- 
rungen in der Äblaufsart der Schattenlinie möglich macht und nur sie 
daher über den größeren oder geringeren Grad der Heilung ein voll- 
kommenes Urteil erlaubt. 

Erst dann, wenn nach Kückbildung der anderen olyektiven Zeichen, 
Aufhellung der Dämpfung etc., die Öchattenexkursion wieder glatt und 
schön spielt und ihre unbehindert freie Exkursion die normale Weite wieder 
erreicht hat — und nicht vorher ! — darf eine Restitutio ad integrum an- 
genommen und — für Unfallsi^lle wichtig! — bescheinigt werden. 

Das ist alxsr zuweilen erst längere Zeit nach bereits eingetretenem 
N'ersehwinden sämtlicher anderen, gewöhnlich zur Beurteilung verwerteten 
Zeichen der Fall, wie auch Williams angibt, indem er schreibt (17, pag. B82): 

„In casea that 1 have Biaioiiied aller their dischante from the hospital tha lunga 
attained tbeir normal brigbtoess before tbs excursion of tbe diapbragin ans Drirmal." 

Wo dagegen die Schattenlinie auf sieh warten läßt, verzerrt oder 
eingeschränkt wieder erseheint oder gar ganz ausbleibt, liandelt es sich 
um verzögerte Resolution , andere anormale Ausgänge oder um Kompli- 
kationen. Von den letzteren sind es am häufigsten und für das Schatten- 
bild folgenschwersten pleuritische Ergüsse, Adhäsionen oder Schwarten, 
welche eine vorübergehende oder dauernde Alteration der Sehattenlinie und 
-bewegung verursachen. Auf diese werden wir hei Besprechung der Pleuritis 
im Zusammenhang zu sprechen kommen. 

Natürlich wird nmn die Kontrolle der Zwerchfellbewegung bei Pneu- 
monien auch vermittelst der Durchleuchtung vornehmen können, was den 
Vorteil bietet, daß man gleichzeitig Sitz und Ausdehnung der pneumonischen 
InMtration, Zunahme und Aufhellung der Verdichtung toststelien kann 
(16, pag, 677). 
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^ . . .; and -we may see'', sagt Wüliaaia, „the excursiim of the di.iphragm, which 
has been restricted and rpstricted od tbe lower side, become gradiiaUy longer Bs the longa 
clear ap, ' .... imd etwas weiter: „...,, and even when this was no longer possible" 
(nSmlich die Erkennbarkeit des gelösten lufiltrBts im DurcbleacbtusgsbÜd) „I coald still 
easily seo by meaiiB of this Instrument, that tbe diaphragm did not descend to it 
limit, thus showing tbat the lung was still in an abnormal State. Latcr the tioniial limit 
whaa reached,'^ 

Wenn aber Tillliains dann fortfährt; 

„This method uf ejaraination enahles ns to jndge better than any utber, i 
luDgs havB cleared up after an attack of pneamonia, and if we can obtain, by 
tbe ünorüscope, later evidence of the presence of a pathological process doring its subsidencB 1 
than by auscultation and percossion, we mny also reaaonably expect to recognize its onset | 
SDoner, and 1 am satislled that we can", 

SO muß demgegenüber doclt betont werden , daß die hierbei nicht be- 1 
rüeksichtigte Prüfung der Schattenbewegnng nicht nur ein ebenbürtiger ] 
Ersatz ist, sondern in mancher Beziehnng noch mehr zu leisten vermag' 1 
und außerdem Tor der einen großen Apparat und Aufwand erfordernden i 
Röntgendnrchlenchtnng den Vorzug hat, stets ohne irgendwelche Umstände j 
leichtestens angestellt werden zn können. 

Es sei mir gestattet , auch diesem Abschnitt über die Beweglich- 
keit des Zwerchfells bei Pneumonie das entsprechende Kapitel Gerhardts 1 
über den Stand des Diaphragma bei dieser Äffektion wrjrthch folgen. 1 
zu lassen: 

.,In ganz äbDlichi>r Weise wie diese Form dor Tnberliulose wirkt die chronische 
Pneumonie, wo sie mehr selbständig oder im Vereine mit anderweitigen Erkrankungen auf- 
tritt, auf das Volamen des Organes ein. Aucb sie hat zum Lieblingssit7.e die Lungenspitzen 
und pHegt daher weit früher in der Nähe dieser als an entfernten titüllen merkliche Be- 
traktianseracheinungen zu veriir5a.chBD. Im Verlaufe beider kann Stillstand des Prozesses 
und Verödung der zuvor gebildeten Krankheitsherde eintreten. In diesem Falle nnn ent- 
wickelt sich häufig Emphysem der mittleren atld unteren Teile der Lunge und tieferer 
ätand des Zwerchfelts. Weit häutiger als Tuberkulo^^o entwickeln sich chnmisch-pneumonische 
Prozesse überwiegend in einer Lange und bedingen dann nicht nur höheren Stand des 
Zwerchfells auf dieser Seite, sondern auch seitlichs Dislokationen des Herzens. 

Unter jenen Erankheitsproxessen , welebe Vergrößerungen des Umfanges der Lunge 
bedingen, zeigt zunächst die genuine Pneumonie, wo Eie möglichst frei von gleiebzeitiger 
Pleuraexsndation getrolTen wird, ein merkwürdiges Verhalten, das ziemlich allgemein, als 
wichtiges Charakteristikum größeren Pleuraergüssen gegenüber akzeptiert ist, sie macht 
nämlich keine Verdrängnngserscheinungen. Der Verlust an Elastizität, den das pneumonisehD 
Lungengewebe erkennen iäÜt, äudert ohne Zweifel dos Gruckverhältnis , unter welchem die 
Wände des Brustraumes stehen. Die Verminderung des Pectoral&emitoB über pnenmoniscfaen 
Stellen der Lungen wird zn einer Zeit, wo noch keine Verdichtung des Gewebes nachweis- 
bar ist, aus der schon so frühe statl^habten Abnahme der Elastizität erklärt, nnd doch 
kommt es erfahrungsgemäß, auch wenn eine ganze Lunge pneumonisch wird und dorch 
Hepatisation in dem gleichen Volumen wie durch die tiefste Inspiration gelangt, xa keiner 
eriiebliehen Zunahi»e des Thorax um fanges, zu keinem nachweisbaren Tiefstande des Zwerch- 
fells, ganz seltene Fälle abgerechnet. Gerade für das Zwerchfell ist , wie wir wissen, der 
konzentrische Zog der Lunge mit Bedingung der Höhe seines Standes, gerade dieses wird 
bei Massenzunahme des Thoraiinhaltes so leicht verdrängt, und doch scheint die Pneumonis 
der unteren Lappen oder einer ganzen Lange seinen Stand nicht wesentlich zu ändern. Man 
tann zur Erklärung hiervon anführen, daü die Raschheit des Geschehens dieser Dings 
stärkere Spannungen , aber geringere Verdrängungen veranlaßt, daß geringe Verdrängungen 
des Zwerchfells gerade, wenn die unteren Lappen hepatisiert sind, schwerer naohweisbar 
werden, man kann endlich anführen, daß in Fällen, wie in den von Walfke berichteten, 
wo Pneumonien ohne erhebliche Pleuritis die Brustwände erweitert und ihren Umfang 
grSßert hatten, aller Wahrscheinlichkeit nach eine Verdrängung des Zwerchfells mit nntei- 
liof — allein immerhin wird man zugeben müssen, daß diese Sache etwas Dunkles nwili 
an sich habe nnd daß genaue klinische Beobachtungen die allgemeine Anschauung hlerBber 
vielleicht doch noch etwas zn modifizieren verm tobten" (4, pag. 101), 



4 




Das rfchattenapiel h 



59 



Volumen pulmonum auctum. 
1. Asthma bronchiate. 

Inwieweit sieh das Schattenspiel beim Asthma verwerten läßt, vermag 
ich aus Mangel an entsprechenden Beobachtungen nicht anzugeben. Es 
lölJt sieh jedoch annehmen, daJJ die Inspiziemng des Schattennpiei^s die 
sofortige Orientiemng über den Grad der Lungenblähung erniiighclie und 
dnrch fortlaufende Markierung das zunehmende Tiefertrelen der Abgangs- 
linie wie die Rückkehr aus der vorübergehenden Volumvergrößerung zur 
Norm verfolgt werden könne. Wie ungemein die Beurteilung dieses Zu- 
standes durch einfache Prüfung des Schattenspiels erleichtert würde, liegt 
ja auf der Hand. Doch muß sich dies erst an praktischen FiÜlen erweisen 
und vor allem betont werden, daß bei voll ausgebildetem Asthma wegen 
der diesem ebenso wie hochgradigem Emphysem eigentümlichen respira- 
torischen Einziehungen der Intercosfalrilume das Phänonven überhaupt nicht 
wahrgenommen werden kann. 

Bezüglich der von Lettf-Dorti u, a. gemachten Beobachtung einseitigen 
exspiratorischen Stillstandes des Zwerchfells im asthmatischen Anfall ver- 
weise ich auf De la Camps Ausführung (15, pag. 439). 
2. Emphysem. 

Das Verhalten der Schattenbewegung heim Emphysem ivnrde schon 
eingangs gestreift. 

Ans den zahlreichen von mir gemachten Beobachtungen seheint als 
feststehende Tatsache hervorzugehen , daß mit Zunahme des Emphysems 
die Schattenbewegung an der linken Seite zuerst verschwindet, während 
rechts noch eine Verschiebliclikeit der Schattenlinie vorhanden ist, z.B.: 

Ö 66. Emphysem. Schattenspiel nur rechts in geringer Aasdehnung 
sichtbar. 

Ö 43. Hochgradiges Emphysem (mit starker Verbreiterung der Herz- 
dämpfnng nach rechts). 

Eeebts Units 

1. Knger ober- fehlend 

halb Arcus 
Frei spielend, wenn aufgehoben 

auch natürlich nur 
noch wenig ausgie- 
big sichtbar 

6 61. Emphysem. Zwerchfellbewegung l Rechts frei, aber nur noch wenig 
spielend. Links fehlend. Statt dessen daselbst inspiratorische Einziehungen, 
Das frühere Verschwinden des linken Diaphragmaschattens war, wie 
gesagt, fast ausnahmslos die Regel. Im Grunde genommen ist diese inter- 
essante Konslatiening gar niclit verwunderlieh und mußte eigentlich er- 
wartet werden. Denn wenn die Latenzzeit des Zwerchfellphänomens rechts 
und links gleich groß ist, die Schattenbewegung also beiderseits in dem- 
selben Moment einsetzt, und man annimmt, daß in derselben Zeit gleich 
große Teile der Sinus pleurae erötinet und verbraucht werden, die Schatten- 
abgangslinie also beiderseits um dasselbe Maß zunehmend tiefer tritt, so muß 
es notwendigerweise zum frühzeitigeren Verschwinden der linken Schatten- 
linie gegenüber rechts deswegen kommen, weil ja der rechte KomplementSr- 
raum ungleich großer als der linke ist. 



Scfaatt^nphänomen 

Stand der Öchatten- 

linie in Linea inamm. 

Abwärtsbewegung 
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Wähi'end also das Spiel links aufgehoben ist, weil der Kescrverauin 
dieser 8eite aufgebraucht ist, bleibt rechts noch ein mehr oder weniger 
beträchtliches Feld unansgeflillten Komplementärraums übrig, über welchem 
der Schatten eich noch verschiebt. Im weiteren Verlaufe wird dann bei 
fortschreitender Ausnutzung auch des rechten Pleuraraumes an dieser Seite 
ebenfalls die Schattenbewegung unter zunehmendem Tiefertreten der Ab- 
gangslinie sich immer mehr einengen und endlich und schließlich an ihre 
Stelle eine difi'nsere Einzieliung treten, z. B. 

9 64. Hochgradiges Emphysem. Zwerchfellschattenbewegnng beidt 
seits völlig verschwunden. Inspiratorische Einziehungen der Intercostal^ 
räume in weiterem Umfange. 

Man hat demnach in dem Hchatteiispiel ein gutes Mitte! an der Hand, 
sieh sofort leicht über den jeweiligen Grad des Emphysems orientieren und 
prognostisch wertvolle Schlüsse ziehen zu können. 

Die folgenden Schemata mögen das Schattenspiel im Verlaufe di 
Emphysems in aufeinanderfolgender Stufenleiter demonstrieren. 

Fig. 10. Fig. 11- FigA2. 
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Fig. 10. Sind beide Schattenspiele zwar eingeschränkt, aber deutlich 
fipielend ausgeprä^, ao ist noch ziemlieh viel Reserverauni beiderseits 
vorhanden. 

Fig. 11. Fehlt die Schattenbewegung links, während sie rechts no<. 
abläuft, so ist rechts ebenfalls noch nicht alles, links dagegen der Pleural 
räum aufgebraucht. 

Fig. 12. Nach möglichst vollständiger Ausfüllung auch des rechteo 
Koniplementärraume durch Tiefertreten des Diaphragma verschwindet auch 
rechts jede Andeutung der Scbattenbewegung und es treten auch hier, wie 
bereits links vorhanden, diffusere Einziehungen in der Region des Zwercte 
fellan Satzes an f. 

Damit ist die Ausnutzung alles verfügbaren Reserveraums — wotfl 
verstanden, soweit er in der Schattenamplitude repräsentiert wird; bei d« 
Röntgendurchleuchtung bleibt natürlich noch eine Bewegung des Diaphragma 
erkennbar — dauernd erschöpft. Man kann also nach dem Verhalten der 
Schattenlinie beiui Emphysem 3 Stadien desselben unterscheiden. Das erste 
Stadium umfaßt alle Fälle vom Beginne des Emphysems bis zur Aufliebung der 
linksseitigen Schattenbewegung, das zweite den Zeitabschnitt zwischen Ver- 
schwinden der linken und der Auf hebung auch der rechten Schattenerscheinung 
und das dritte Stadium die Fälle von beiderseitigem Fehlen des Phänomens 
infolge Tiefstandes der lateralen Teile beider DiapliragmahiUlten — eine Ein- 
teilung, die auch vom praktischen Standpunkt aus ganz zweckmäßig erscheint. 
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Die Erkennung und Beurteünng des Maßes der noch vorhandenen 
Diaphragmahewegnnf^ im letzten Fall ist, wie s^sagt, nur noch durch die 
Röntgendurchleuchtung möglich. 

Über die bereits oben gestreifte Benutzung des Schattenspiels zur 
Beurteilung des BessenuigsresultateB bei der Behandlung des Emphysems 
hat Littm eigene Beobachtungen angestellt und Erfahrungen gesanunelt, 
worüber im Kapitel .Pleuritis exsudativa", pag. 135 nachzulesen ist. 

Die ältesten Patienten — das sei noch bemerkt — mit zwar tiefer- 
stehender, aber beiderseits noch freier und ziemlich ausgiebiger Diaphragma- 
bewegung waren 75 und TO Jahre alt; das jUngste Alter mit dauerdeui 
Tiefstand der Schattenabgangslinie (nicht durch Asthma bedingt) und mit 
noch vorhandener, wenn auch sehr eingeschränkter Exkursionsfähigkeit 
«■ies ein 2öjähriger Arbeiter auf. 

Über die Beeinflnssnng des Tiefstandes des Zwerchfells und damit des 
Schattenphänomens durch die Last gefüllter, ektatischer Mägen s. pag, löö. 

Wenn Williatns an einer Stelle (16, pag. 678) bemerkt: 

..In sume cases tlie empbysematoas condidun muy be greater oc une side thiiii on 
tbe other"*, 

SO bezieht sich das vielleicht nur auf die linke Seite und wäre durch die 
betonte Diiferenz der Amplituden zuungunsten der linken Seite und die 
dadurch bedingte Tatsache des früheren Versehwindens der Schatten- 
bewegung an dieser Seite zu erklären. Denn andersartige Verschieden- 
heiten zwischen beiden Seiten habe ich in den zahllosen von mir unter- 
suchten Fällen von idiopathischem Emphysem nie beobachtet. 

Williams fährt übrigens dann fort: 

„The lower position and the more limited excarsion of Üie diaphragni giTe a meaaa 
uf makiag a diagnosü of tb!s condition probably earli«r than has hitberto been poBBible. 
Of in some cases the laok of theso Higns enables ns to eiolnde it," 

Die Richtigkeit dieser Behauptung kann aber, insofern uns die Prü- 
fung des Sehattenphänomens zur ebenso leicht bequemen wie zuverlässigen 
Orientierung über Diaphragmastand und -Exkursion zur Verfügung steht, 
nicht zugegeben werden. Wenn uns auch die Durchleuchtung die Bewe- 
gung des ganzen Zwerchfells zu beobachten ermöglicht, so gibt uns doch 
die Inspizierung der Schattenlinie als Ausdruck der Bewegungsiahigkeit 
der lateralen Ühergangsebene von Pars horizontatis in Pars verticaHs des 
Muskels ausreichenden Aufschluß über den Znstand desselben, d. h. dessen 
Stand und Grad von Aktionsmüglichkeit. 

Die Beobachtung eines der inspiratorisehen Ahwärtssenkung der 
Schattenlinie vorhergehenden, kurzen Hochsteigens derselben, wie es abge- 
sehen von anderen Fällen hei Pleuritis zuweilen sich zeigt (cf, pag. 15 unten) 
und nach Analogie dieses Vorkommnisses aus folgender Bemerkung von 
Landois (34, pag. 206) : 

„Uitooter siebt man bei Empbysematikern einen der Inspiration voran fgehen des, 
korien, exspiratiiri sehen Turachlag (Pick, Adueco)" 

als auch bei Emphysem auftretend vielleicht vermutet werden könnte, 
habe ich bei dieser Alfektion nie erhoben. 

Pneumothorax. Pyopneumothorax. 

a) Pneumothorax. Bei dieser Aft'ektion wird man — ohne dies 
weiter erläutern zu brauchen — selbst^'erstündlich kein Schattenspiel an 
der affizierten Seite beobachten können, während die gesunde Brusthälfte 
eine kompensatorisch weitere Sehattenexkursion aufweisen wird. Litten 
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gibt allerdings — freiJieh nicht anf konkrete Fälle gestützt — an, daBI 
„hier das Zwerchfell abnorm tief stehen und, wenn überhaupt, nur eio&.l 
minimale Amplitude haben würde". Auch Williams sagt (17, pag. 6H8)fci 

„In pneumothurax the diaphra^ (in tlie effected side is mucli depressed, and itafl 
movement during respiratigo slight." M 

Ülier die Ditferentialdiagnose des Pneumothorax gegenüber der Zwcreh-I 
fellhernie ist oben unter Diaphragma (pag. 41) nachziüesen. 

h) Pyopneumothorax. Auch hier wird wie beim einfachen Pneumo- 
thorax Tiefstand des Diaphragma unter Fehlen der Schattenbewegung an 
der erkrankten und vikariierende Überfunktion , eine größere SpielampU- 
tude, an der gesunden Seite zu konstatieren sebi, z. B. Fig. 13. 

Fig. 13. 




R. fehlt BS gaue. |.- Tympanie i- 

L. sehr schön, (iom. " 

Doch besteht, wie mir scheint, auch beim Pneumothorax die Möglich- 
keit, daß hier an der affizierten Heite die Andeutung einer Schattenbewegi 
wahrgenommen werden könnte, dann nämlich vielleicht, wenn die vt 
Kienböck im Röntgenbilde beobachtete „paradoxe Zwerchfellbewegung" vi 
liegt. Um kurz anf diese einzugehen, möge die diesbezügliche AnElaäsai _ 
von Holzknecht (21, pag. 87) im Kapitel „Pnenmotliorax" zitiert werden 

„Die aafftdlendste BewegangseraoheiLung am Nivean des Ergasses ist eine mehr "■ 
minder beträclitlicbe, in meineo Fällen'* — Holzknecht konnte dies Phänumen in i 
S^en von Obliteration der Henrahüble beobachteD, woraaf wir bei Betrachtung des Schal 
Spiels bei Pleuritis (cf. pag. 141) noch Korlickkummon werden — „Sem erreichende respi 
törificlie Bewegung in einem der norroaleii Zwerchfellbewcguug entgegengesetz'^ "' 
inspiratorische Hebung, exspiratoriache Senkung;. Die Erscheinmig besteht auch, 
Seitenlage das Exsudat in lan^:e!<treckter Furm der lateralen Thoraxwand aufliegi. 
i Hebong des Eisndates geschieht dann in der Hichtung gegen den Mittelschattan hin." „ 
Erklärung für das inspiratoriache Ansteigen des NiveaQs'", sagt KienbSäc, „„kann auf 
schiedene Weise versucht werden, äo läÜt eich denken, daH die nach unten kunveis Zwe 
fellhglfte sich beim Inapirinm kontrahiert rKler durch Erweiterang des Thorax abgeflachf 
wird. Dies könnte ein Ansteigen des Ergosses bewirken. Ferner würde die Erscheinang 
durch folgende Hj-pnthese erklärt. Die respiratorischen Verscbiebnngen des Niveaaa kommen 
durcb Vermittlung des Zwerchfells zustande. Jene Zwerchfellhälfte, auf welober 
das Exsudat lastet, ist als gelähmt anzusehen und kann sich daher bei der Bespiration 
nicht aktiv bewegen. 

Die DiaphragmabSlfte der gesunden Seite kontrahiert sich bei der Inspiration ans- 
giebig, drängt also gegen das Abdomen vor; die Baucbeinge weide suchen naturgemäS nach 
der Seite des geringsten Druckes auszuweichen und heben infolgedessen während des Inspirii 
die gelähmte Zwercbfellhälfte und die anf ihr ruhende Flüssigkeit empor. Diese pasH 
Hebung des erkrankten Dia])hragma von seiten des Abdomens wird manife 
durch Ansteigen des FInssigkeitspiegels im Insjiiriuni.'"' 
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Es sei mir gestattet, hier ein wenig von unserem eigentliclien Thema 
abzuweichen und auf die Begründung dieses Phänomens durcii die einzehien 
Autoren etwas einzugehen. 

Hohknecht ebenso -»vie auf Grund angestellter Tierexperimente auch 
De la Camp weisen die Annahme einer Lähmung des Zwerchfells als un- 
wahrscheinlich zurtick. 

Holzknecht hält den ersten der von Kienböck gegebenen Erklärungs- 
versuche filr richtig, glaubt also in dem Hochsteigen der Niveaulinie die 
aktive Wirkung der inspiratorischen Kontraktion des abwärts konvexen 
Muskels der erkrankten Seite zu sehen. 

De la Camp faßt die Erscheinung demgegenüber als passive Mitbe- 
wegung der extrem belasteten und gedehnten Zwerchfellseite auf. 

Mir scheint die irieH6öcA-{l. Erklärung) -ifofoi-«ecA<sehe Darlegung 
falsch und die von ifiejifiöcA- (2. Erklärung') -Z>e/a Camp richtig, wenn auch 
nicht ganz vollständig zu sein. Richtig ist die Kienbäek-De la Cawi^sche 
^Vnnahme, daß die ^wagebalkenartige Bewegung beider Diaphragmahaliiten 
mn einen zentralen Punkt" durch die Tätigkeit der gesunden Zwerchfell- 
hälfte zustande kommt. 

Dieser zentrale Punkt ist nun aber das Ligamentum Suspensorium der 
Leber und die Balkenarrae die links und rechts davon gelegenen Leberober- 
flächen. Ich glaube das nämlich mit ßecht aus einer Bemerkung Gerhardts 
ableiten zu dürfen, welche er bei Gelegenheit der Besprechung derPleurakrank- 
heiten über den Htand des Diaphragma gerade bei Pyopncumothorax macht. 

„Diejenigen Verdränguneen deaseiben" (namentlicli des Zwerchfells), schreibt er (4, 
pog. 106), „pS^en die bedeatendsten za sein, welche darch Luft tind Flüssigkeit zugleich 
bedingt sind (Pyopnoamothorax). Die Leber wird dabei entweder gerade nach abwärts ge- 
drängt oder am ihr Lig. suspeDSDrimii gedreht, so daß sie da.i ZwerehfeU der gesunden 
Öeite etwas höher stehen macht." 

Daraus scheint in der Tat der Schluß berechtigt, daß bei ein- 
tretender Kontraktion der gesunden Zwerchfellhälftc die an ihrem Liga- 
mentum Suspensorium pendelartig aufgehängte Leber nun imigekehrt auf 
der erkrankten Seite hochgedrängt wird. So erklärt sich mögUcherw"eise 
auch die Angabe von Hohknecht (a. o.), daß bei Seitenlage 

„die Hebnng des Exsudats in der Richtung gegen den Kittelschatte n bin gesohiebt". 

Kehren wir nach dieser Abschweifung zu unserem Schattenspiel zuriick, 
so erübrigt uns nur noch anzuführen, daß, falls bei dieser paradoxen Bewe- 
gung des Zwerchfells eine Schattenbewegung in Erscheinung tritt, sie natür- 
lich anch in der der normalen entgegengesetzten Richtung verlaufen müßte. 

In Holzknechts beiden Fällen mit paradoxer Zwerchfellbewegung bei 
Obliteration der Pleurahöhle waren allerdings die unteren Lungengreuzen 
un verschieblieh, hätte also ein iSchattenspiel nicht wahrgenommen werden 
können. Vgl, im Kapitel: „Pleuritis", pag, 141. 

Irgend eine praktische Bedeutung ist von dieser Untersucliung kaum 
zn erwarten. 

Atelektase, Tumoren, Absceß und Gangrän. 

Über die Beobachtung des Schattenspiels bei diesen Krankheitszu- 
ständen vennng ich mangels entsprechender eigener Beobachtungen nichts 
mitzuteilen. * 

D A-uhange (pag, 173> 
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Doch sei es mir gestattet, die Gerhardtsi^hen ÄusfuhriingeD über den 
8tand des Diaphragma, d. h. also der Abgangslinie unserer Schattenbewe- 
gung, bei Atelektase wegen der ftlr unsere Ansführungen prinzipiellen 
Wichtigkeit des Schlußsatzes hier wörtlich mitzuteilen: 

^Waa KODächst die Atelektase betrifft," heißt es bei Gerhardt <4. pag. 100). „so 
hat sie, in mäBiger Auadelmung gegeben, >vie sie zumeist als erworbene vorkommt nnd nnc 
buchst selten mehr als '/, einer Lunge befällt, keinen DBchweisbiiren Einfluß auf den Stand l 
des Zwerchfells, während bei jenen meist angebomen Formen derselben, die einen grüßeren I 
Teil einer Lnnge InfHeer ersoheinen lassen, nicht sar an der Leiche der Stand des Zwerch- 1 
felis hHhcr getroffen wird, sondern sich aach am Lebenden als solcher nachweisen läßt — I 
nnd wäre es auch nur durch die von dem Hochstande des Zwerchfells mehr als von der 1 
ßetraktion der Lunge selbst bedingte abnorm große Heridämpfung, Außerdem höherer Stand 4 
der nnteren Langengrenze rechts ond geringere Exkursion des Diaphragma. Dieses I 

die geringere Ausdehnbarkeit der Lange an sich genügt schon, um dea | 
Effekt gleich großer Kontraktionen desselben zu BChwäcben." 

Über die Bedeutung des Öchattenspiels bei der Pneuniotherapie vonJ 
Atelektasen nach pleuritischen Ergüssen s. Littens Angabe, pag, 130. 

Tuberculosis pulmonum. 
\. Fhthisis incipiens. 

Eine besondere Besprechung im Zusaiumenhange verdient das Ve 
halten des Schattenspiels ak Ausdruck der Verschieblichkeit des Diaphragma J 
und, wie wir hei Besprechung der Atelektase gesehen haben , damit i 
der unteren Lungengrenzen bei Tuberkulose der Lunge. 

Bevor ich jedoch an die Slitteilung meiner frflheren poliklinischeal 
Kesultate und der damit im groLlen und ganzen übereinstimmenden Er-^ 
gebnisse der Heilstättenunterauchungen an manifest Tuberkulösen gehe,! 
möchte ich vorher auf einige i'rilher bereits in meiner poliklinischen Tätig-l 
keit erhobenen Befunde von Interesse etwas näher eingehen. Dieselben be- I 
trefl'en Änderungen des Schattenspiels bei Phthise-suspecten Individuen ohne I 
Zeichen manifester Tuberkulose. 

Es hat sich mir nämlich an einer Reihe von Fallen ergeben , daß 
das Studium der Diaphragmabewegung als Ausdruck der Verschieblichkeit 
der unteren Ltingengrenzen filr die Diagnosen- und Prognosenstellung bei 
derartigen tuberkuloseverdäehtigen oder vielleicht schon latent-phthiaischen J 
Individuen von höchster Bedeutung sein dürfte. I 

Zwar habe ich damals keine Aalzeichnungen der Schattenbewegun^^ 
noch auch Messungen der Amphtuden aufgenommen, wie bei meinen 
späteren Untersuchungen der Plithisiker in den Heilstätten, vielmehr mit 
der Beschreibung des Phänomens in der Form mich begnügt, wie ich sie 
im folgenden unverändert, wiedergebe. Doch geht daraus das Wichtigste 
und Wissenswerte vollkommen hinreichend hervor , und da ich glaube^ 
meine Beobachtungen mit einiger Sorgfalt aufgenonmien zu haben, andrei 
seits durch einige Erfahrung vor Fehlerhaftigkeit der Beobachtungen uncli 
daraus folgenden trügerischen Schlüssen geschützt zu sein , so halte ich^ 
mich flir berechtigt, die Ergebnisse als nicht belanglos, sondern im Gegen-j 
teil beachtenswert hinstellen zu können. 

Zur besser verständlichen Übersicht setze ich den folgenden, aus dei 
Krankengeschichten ausgewählten Paradigmata ganz einfache Schemata 
hinzu, die ich nachträglich entworfen habe. Öie erheben also keinen .' 
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gpmch auf minutiÖBe Wiedergabe des genauen Status — worauf es aneh 
gar nicht ankommt — , sondern sollen nur das Verhalten beider Amplitadeu 
zueinander einlenehtender veranschaulichen, als es Worte tun. übrigens 
dürften die Zeichnungen ziemlich genau mit dem wirklichen Befund über- 
einstinmien. 

Der i)hyBikalische UntersuchnngHbefund war bei diesen phthisever- 
dächtigen Individuen vollkommen negativ. Die Alteration des Schatten- 
spiels zeigte sich nun in einer Beeinträchtigung der Schatten es kursion 
entweder der einen oder beider Seiten. 

Zuweilen nämlich spielte das Phänomen weniger gut oder sogar aus- 
gesprochen schlecht bei Patienten, die nur einer beginnenden Phthise ver- 
dächtig waren, ohne irgend welche Zeichen einer manifesten Tuberknloae 
zu bieten. Das galt , wie sich nachweisen ließ , zumal ftlr hereditär bela- 
stete Individuen. Hier fand sich in einigen Fällen nicht das elegante, 
schnellende Spiel wie beim normal Gesunden, sondern unter grölierer 
Kraftanfbiotung wickelte sieh der Schatten beiderseits nur mühsam und 
träge ab und beschrieb eine klemere Exkursion, oder es war nur ange- 
deutet oder selbst gar nicht vorhanden. 

Manchmal — und diese Fälle sind besonders bedeutnngsvoU — war 
bei derartigen Personen das Phänomen nur der einen Seite beeinträchtigt. 
Auf diese Erscheinung bin ich gar nicht so selten bei Kindern gestoßen, 
welche ich prophylaktisch auf ihre Lungen untersucht habe, weil ihre 
Eltern an Phthisis pulmonum htten und in unserer Behandlung sich be- 
fanden. Bei einem dieser Kinder, der 13jährigen Tochter einer an Phthisis 
progressa leidenden Mutter, fand sich: 

9 13 J. Habitus phthisicus. Lungen vollkommen frei. 
Während links das Zwerchfellpbänomen frei und ausgiebig spielte, 
war es rechts ebenfalls frei, aber die Ausdehnnng geringer als links, wie 
beifolgende Zeichnung veran- 
Fit;. U- vi^. 15. schaulicht (Fig. 14). 

Das ist um so bedeutungs- 
voller, als normal durchweg 
die rechte Amplitude größer 
ist als links. Hier lag also das 
nmgekehrte Verhältnis vor. 
Ein anderer Patient, ein 
lOjäliriger Knabe eines Me- 
taUdrehers von allgemein 
schwächlicher Konstitntion 
mit jedoch physikalisch ne- 
gadvem Lungenbefund, zeigte 
links das Zwcrchfellphänomen nur angedeutet, etwa wie in Fig. 15. 

In beiden Fällen war von voraufgegangenen Krankheiten, welche 
die einseitige Behinderung hätten veranlassen können, nichts zn eruieren. 
Außer bei erblieh Belasteten fand sich nicht selten auch bei anderen 
Personen , welche durch die Möglichkeit der Ansteckung von Fandlien- 
mitgliedcrn, wie Geschwistern aus, durch subjektive Klagen, ihren Habitus 
und eventuell gleichzeitig durch ihren Beruf, wie Müllern, Steinhauern, 
Buchbindern usw. der Entwicklung der Lungenschwindsucht verdächtig 
waren, ein schleppendes Seliattenphänonien ohne manifeste Tuberkulose, z. B. : 
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Wegen subjektiver Beschwerden Verdacht auf Tuberculosis pnl 
incipiens. Liingentmtersucjiung ergibt keine Auhaltspunkte. 

Zwerchfellphänomen beiderseits frei, aber wenig ansgiebig (Fig. 16^ 

Ö 12 J. Bruder leidet an vorgeschrittener Luugen-Kehlkopf-DanD 
Tuberkulose. Diagnose : Allgemeine Entwieklnngsschwäche , Verdacht a(ä 
Phthisis pnlmonmn. Lnngenbefund durchaus normal. 

Schlechtes Zwerchfellphänomen der linken Seite {Fig. 17). 

Ferner zeigte sich in spärlichen Fällen bei Aifektionen, wo difierentiaJ 
diagnostisch Phthisis stets in Frage kommt, ein einseitig minderwertige^ 
Spiel des Zwerchfellschattens wie bei der Chlorose. 

In gleicher Weise konnte ich auch bei Personen, die weder der" 
Anamnese noch dem objektiven Befund nach einer Plitliise verdächtig 
waren, eine einseitige Einschränkung der Schattenexkursion, d.h. also eine 
Herabsetzung der Ausdehnungsfähigkeit einer Lungenhälfte als das einzige.- 
objektiv vorliegende Zeichen wahrnehmen, welches naturgemäß die Alf 
merksamkeit auf den Respirationstrakt lenkte und an eine Aft'ektion vffl 
Lnngen-Rippenfell denken lassen mußte, z. B. (Fig. lü): 




Q 21 ^. Unbestiimnte Allgemeinklagen. Objektiver Befund, 
Pulmones nihil. Schattenbewegnng rechts nicht so frei und ausgiebig wie links. 

Als schätzenswertes Hilfsmittel bewährte sich mir ferner das Schatten- 
spiel da, wo bei Individuen mit hereditärer oder erworbener Disposition 
die Anamnese, wie Klagen über Nachtschweiße, fi-liher bemerkte Blutbei- 
luengungen zum Sputum etc., das Vorhandensein einer Phthise wahrschein- 
lich machten, der Lnngenbefund jedoch negativ ausfiel. Zeigte sich dann 
an einer Seite die Diaphragmaexkursion eingeengt, so durfte ich wohlJ 
schließen, daß hier wahrscheinlich der Prozeß lokalisiert sei. 

Bedeutungsvoll schien mir endlich die einseitige Beeinträchtigung del 
Kchattenexkursion dort zu sein, wo ich leichtere Veränderungen einer Lungen- ' 
spitze physikalisch nachweisen zu können glaubte, die positive Diagnose auf 
Phthise zu stellen jedoch mich scheute, wie bei folgender Patientin (Fig. 19) : 

9 Allgemeine Entwicklungsschwäche. Kechte Spitze perkntoriscli 
und auskultatorisch suspect. Zwerchfellphänomen beiderseits frei, rechts ab( 
beschränkter als links. 

In dieser Verkleinerung der Amplitude machte sich znineisl 
die minderwertige Beschaffenheit des Schattenspiels geltend. 

In anderen Fällen stand die Exkursion der Schattenspiele beid^ 
•Seilen in dem richtigen Verhältnis zueinander , aber die Bewegung fai " 
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sich an der euspeeten Seite nicht so scharf ausgeprägt, was mir die Wahr- 
scheinlichkeit der Aiißzierung dieser Seite za bestärken schien; so in folgen- 
dem Fall: 

ö 18 J. Bruder an Phthise f. Apex dext, suspect. 

Öchattenbewegung beiderseits frei und ausgiebig, rechts jedoch mit 
stärkeren Einziehungen der intercostalen Räume ablaufend! 

Schaltet man den vorletzten Fall vielleicht noch aus, weil er einen, 
wenn anch noch so geringen, so doch bereits positiven physikalischen Be- 
fund darbietet und somit eigentlich eine Übergangsform zu jenen Fallen 
mit Einschränkung der Schattenlinie bei manifester Phthisis incipiens 
darstellt, so handelt es sich — um das noch einmal zu betonen — in 
sämtlichen obigen Fällen um die Tatsache der beiderseitigen oder einsei- 
tigen Einengung der Schattenbewcgung bei Fei-souen, welche teils durch 
subjektive Angaben oder objektive Symptome, teils eben durch diesen Be- 
fund der Phthise verdächtig sind unter gleichzeitigem Fehlen jeder obj^k- 
tiveJi Krankheitserscheinungen der Lungen. 

Ich mochte hiei-zn bemerken , daß ich diese von mir vermittelst In- 
spektion des Zwerchfells beobachtete Tatsache unabhängig von der mir 
damals noch nicht bekannten, von Williams auf dem Wege der Röntgen- 
durchleuchtung gemachten Entdeckung der einseitig geringen Zwerchfell- 
fienknng bei noch geringer Spitzeninfiltration konstatiert habe, welche Be- 
obachtung ich übrigens ebenfalls (ohne Kenntnis von Williams'' Mitteilung 
zu haben) durch Prülung der Diaphragmabewegung an zahlreichen Fällen 
ganz in, demselben Umfange wie Williams wahrgenommen und in Kursen 
demonstriert habe. Erst als ich die oben beschriebenen Befunde über das 
Verhalten des Schattenspiels bei Tuberkulose, welch letztere, wie bereits 
gesagt, durch die Untersuchung der Heilstättenpatienten im wesentlichen 
nur eine Bestätigtmg tmd wenig Erweiterung erfuhren, bereits erhoben 
hatte, ist mir von dem Williamsschea Symptom Kenntnis geworden. 

Es war iUr mich von großem Interesse, durch die Angaben Williams^ 
die Richtigkeit meiner mittelst des Diaphragmaphänomens erhobenen Beob- 
achtnngsresDltate bestätigt und damit indirekt auch von dieser Seite den 
Wert der SchattenprUfung bewiesen zu sehen. 

Andrerseits möge schon hier betont werden, daß ich den von iVil- 
liams mittelst der Röntgendurchleuchtung und von mir mittelst Prüfung 
der Schattenbewegung erhobenen Befund von einseitiger Beschränkung der 
Diaphragmaexkursion bei Spitzenafi'ektion zur Zeit der Erhebung der Be- 
obachtungen bereits auf die oben geschilderte Tatsache der Amplituden- 
verkleincrung bei nur erst phthiseverdäehtigen Individuen ohne positiven 
Lnngenbefund zurückgeführt habe. Darüber weiter unten. 

Vorerst erhebt sich filr uns die Frage: Wie können wir uns die Ein- 
schränkung der Diaphragniabewegnng bei jenen suspecten Personen mit 
physikalisch negativem Befund erklären? 

Mit Rücksicht auf die außerordentliche Bedeutung, welche der gefun- 
denen Tatsache zukommt, niuÜ man mit Recht alle Eventualitäten in Frage 
ziehen. 

Die an und ftir sich ganz unwahrscheinliche Tatsache, dab es sich 
in den vorliegenden Fällen um fehlerhafte Beobachtungen handelt, glaube 
ich von der Hand weisen zu dürfen und vielmehr die oberste Bedingung 
einer zuverlässigen und sorgfültigen Untersuchung erfflit zu haben. 
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Dies hier hesooders zu betonen, scheint mir nämlich einer Fehlerquel 
nicht nnnötig zn sein, welche bei einem in der Prtithng 
Verwertnng des Phänomens unbewanderten Untersucher sich leicht ge!e£ 
lieh einschleichen kann. Mangelhafte Inspiration nämlich vermag den 
Unerfalirenen oder Unvorsichtigen irrtümlicherweise sowohl zur Annahme 
einer gleichartig doppelseitigen Einschränkung des Zwerchfellspiels wie auch 
unter l'mständen der Beeintrüchtigung der linksseitigen Schattenexkursion 
zu verleiten. Die erste Möglichkeit hegt auf der Hand, die letztere ist an- 
gesichts der Tatsache annehmbar, daß bei geringerer Zwerchfellsenküng'^ 
als möglieh ist, die Kleinheit der linken Amplitude besonders aufl'allend ist. 
Für die Konstatiernng einer rechtsseitigen Öchatteneinschränkung dagegen 
ist der Grad der Atmungstiefe von nicht so großer Bedeutung. 

Wie vorsichtig man ans obigen beiden Gründen namentlich bei Phthi- 
sikem in der Verwertnng der Erscheinung verfahren muß, darauf werden 
wir später an einigen lieispielen (pag. 80) noch näher eingehen. Nicht 
eher darf man die Untersnchung als abgeschlossen lietrachten, als bis man 
sich überzeugt bat, daß tatsächlich der Patient so maximal, wie er nar 
konnte, den Zwerchfellschatten abwärts bewegt habe, , 

Wir dürfen ferner einen anderen Punkt nicht unerörtert lassen , d. iii 
die Variabilität der Diaphragmaschattenbewegung bei Gesunden. 

Wenn wir aber auch von diesem Gesichtspunkte hei einem Teil der 
obigen Fälle ein zufUlIiges Zusamirientreffen annehmen wollten, so könnte 
dieser Teil höchstens die Patienten betreffen, bei denen das Phänomen 
auf beiden Seiten schlecht spielt. Nicht aber dürften wir diesen Zufall 
füi- diejenigen Personen mit einseitiger Beschränkung der Sehatten- 
exkursion annehmen. Streicht bei einem Gesunden das Schattenspiel Aber 
ein absolut kleineres Feld als normal, so kann das nur auf beiden Seiten 
im Verhältnis der gewöhnlichen Amplitndenmaße der Fall sein. 

Daß wir femer die Thoraxform nicht unberücksichtigt gelassen haben^^ 
bedarf nicht der Erwähnung; denn natürlich mnß dieselbe geringe Ex- 
kursion im Hinblick auf diese Fälle mit Behinderung des Sehattenans- 
schlages eine andere Bedeutung bei langem, schmalem, flachem und 
schlecht gewölbtem Thorax als bei kurzem , tiefem , breitem Brustkorb 
mit großem Fröktichschcn Spielraum haben , wie denn auch andrerseitB. 
in den Fällen von einseitiger Schatteneinschränkung man sich über d. 
etwaige Vorliegen von Skelettanomalien etc., wie z, B. der Skoliose, übe! 
zeugt haben mnß. 

Ein weiteres in Erwägung zu ziehendes Moment von viel größerer 
Bedeutung liegt in der Möglichkeit des Vorhandenseins pleuritiseher Adhä- 
sionen, und zwar wäre hiermit im Gegensatze zu dem vorbesprochenen 
Punkte der Variabilität des normalen Schattenspiels viel weniger bei 
doppelseitiger, relativ gleichmäßiger als vielmehr bei einseitiger Behinde- 
mng der Schattenlinie zu rechnen. Denn daß plenritische Adhäsionen an 
beiden SeiteJi zu einer beiderseits im richtigen Verhältnis znr normalen 
Amplitudengröße stehenden Einengung der Scliattenexkursion und noi^ 
dazu in soviel Fällen führen sollten, dürfte als mehr als unwahrseheinUi ' 
bezeichnet werden. 

Eine eher berechtigte Berücksichtigung verdient dagegen die Unt( 
suchnng auf plenritische Adhäsionen in den Fällen mit eingeschränkt 
Schattenspiel der einen Seite, 
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Es fragt sich, ob angenoiumeii werden muß, dali müglicher«eise in 
pleiiritisclien \'erwachsungen die Ursache zu suchen sei, oder aber ob be- 
wiesen werden kann , daß dies Moment als ätiologischer Faktor nicht in 
Betracht kommen kann. Ohne schon hier auf die weiter unten eingehend 
zu besprechenden pleuritischen Adhäsionen näher einzugehen, sei hier nur 
bemerkt, daiJ zwar, wie man von den Sektionen her weiß und bei der 
Entnahme der Lungen ans dem Brustkorb fast an jeder Leiche wahr- 
nehmen kann, Adhäsionen zwischen den I'leuren zu den gewölmlichen Be- 
funden gehören; aber ebenso bekannt wie diese Tatsache ist es auch, wie 
selten dieselben im Leben diagnostiziert werden. Und das hat seinen 
leicht erklärlichen Gmnd darin, daß diese mehr oder weniger zarten, und 
wenn stärker ausgebildet, so doch immerhin sehr dehnungsföhigen Stränge 
und Bänder zur Einschrünkung der Entl'altungsiUhigkeit der Lungen nicht 
hinreichen. Denn sonst müßte der enormen Häuiigkeit ihres Vorkommens 
wegen die größte Zahl aller Individuen entsprechende Alterationen, sei es 
qualitativer, sei es quantitativer Art der Schattenspiele zeigen. 

Fälle, in denen mehr oder weniger lineare Adhäsionen zur Einschrän- 
kung der Amplitude führen könnten, dürften zu den größten Seltenheiten 
gehören. So könnte für den Fall z. E., dali eine horizontal übei' den größten 
Teil der einen oder die ganze Seite verlaufende, straffere, band- oder 
strangföniiige Verwachsung ^^vischen Pleura pulmonalis und Pleura costalis 
zustande gekommen wäre , hieraus eine Herabsetzung der Verachiebnngs- 
t^higkeit des unteren I..ungenrandes und somit der Schattenlinie resultieren, 
wobei bemerkt, der Effekt weniger groß bei hohem Sitz dieser bewegungs- 
heumienden Verbindung sein würde und bedeutender, je nüher sie der Lungen- 
basis wäre. 

Wo es dagegen zu einer Einschränkung der Verschieblichkeit der 
Lungen bei Adhäsivprozeß an den Pleurablättern gekommen ist, da han- 
delt es sieh zumeist um Üächenhafte Verklebungen beider Blätter. Der 
Grad der Alteration des Schattenspiels wird nun in hohem Grade von 
dem Sitze und der Ausdehnung der Flächenverklebung abhängig sein. 

Verwachsungen kleinerer Bezirke von Pleura visceralis und parie- 
taiis an der Spitze werden nach der oben genauer erörterten Anteilnahme 
der Lungenspitzen an der Diaphragmawirkung eine mangelhafte Füllung 
der zeltlÖrmigen Spitzenkomplementürräume bewirken und gar keinen 
oder einen nur geringen Einfluß auf die Schattenaniptitude im Sinne 
einer Einengung ausüben. 

Liegt dagegen eine Venvachsung beider Pleurenblätter oben in 
größerem Umfange vor, so wird die Lunge mit ihrem unteren Rande 
nicht in so glatter Linie der absteigenden ümschlagsebene von Pars hori- 
zontalis in Pars verticalis des sich kontrahierenden Diaphragma folgen 
können und damit sowohl eine quantitative wie eine qualitative Alteration 
der Schattenlinie in Form eines unausgeprägten und verzerrten Ablaufs 
die Folge sein. Ich verweise als diesbezügliches Beispiel auf einen weiter 
unten noch anzuführenden Fall, wo hei ausgedehnter Pleuraadhäsion 
rechts oben das rechtsseitige Schattenspiel außer einer quantitativen 
Einengung — die Malie betrugen rechts i'/s ^m, links »Vj cm — 
noch eine nicht so lineare, sondern etwas verschwommene Beschaffen- 
heit der Schattenlinie darbot. Dasselbe wird und muß sich ereignen, 
wenn schon geringere und noch mehr, wenn ausgebreitete flächen- 
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hafte Venvachsungen in den mittlerei 
liegCD. 

Betreffen die Verklebnngen nun gar die unteren Partien von Longen- und j 
Rippenfell, so werden hier bereits weniger ausgedehnte Verwachsungen eine 
schon viel intensivere Mißbildnng ■ — nnd ausgedehntere schließlich ein ToUiges 
VerschwindenjegiicberAndeotnng— einer Schattenbewegung im Gefolgehaben. 

Derartige qnalitative Änderungen in der Erscheinung der Schattenlinie 
hal)e ich nun, außer in dem letzterwähnten Fall sowie, wenn wir streng 
sein wollen, in geringem Maße auch in den Fällen Fig. 15 und Fig. 17, die 
daher sHmtlich für unsere Betrachtung auch besser ganz ausgeschaltet 
werden sollen, nicht konstatieren können. Kann ich also aus diesen Grün- 
den die einseitige Behinderung auf pleuritische Adhäsionen der besprochenen 
Art und des Umfanges nicht zurückflihren, so stimmt mit dieser .Auffassung- 
weiter das Verhalten von Latenzzeit und Ablanfsdauer in diesen Fällen überein. 

Wären Pleuraadliäsionen die Ursache der Schattenei 
dtirfte, wie ich das mehrfach gesehen habe, die Latenzzeit an der be-J 
fallenen Seite, wenn nicht bei allen, so doch wenigstens bei einigen dieser j 
Fälle vielleicht größer als normal aufgefallen sf;in, da das Diaphragma f 
zusagen einer größeren Kraftaufwendung zur Überwindung des Hindernisses-I 
bedurft hätte. Wenn aber auch nicht so sehr die Latenzzeit, so hatte auEka 
demselben Grunde die Spielzeit, die Ablaufszeit als verlängert anffallenT 
müssen , da dann der Schatten mühsamer und langsamer sich abwärts 1 
gesenkt hätte. Nicht zuletzt auch wäre wenigstens für einen Teil derf 
Fälle ans demselben Grunde die Beobachtung zu erwarten gewesen, daßJ 
entsprechend der höheren Spannung, unter welcher das elastische ge-" 
dehnte Gewebe auf der Höhe der Inspiration sieh befand, die AblaufszeitJ 
der Aufwärtswandemng der SchattenÜnie schneller als normal hätte er- 
folgen und damit zn der verlängerten Abwärtssenkung in einem um söfl 
größeren Kontrast stehen müssen. Es hätte dann während der Exspiration, 
wie wir das nicht selten beobachtet haben, bei dem Offenstehen des Luft- 1 
röhrensystems für die austretende Luft die Schattenlinie wenigstens in der t 
letzten Phase der Exspiration sozusagen zurückschnellen müssen. Von alle- | 
dem war nichts wahrzunehmen. 

Auf Grund aller dieser Darlegungen komme ich zu der mir berechtigt I 
erscheinenden Annahme, das Vorhandensein von pleuritischen Adhäsionen J 
als Ursache der Sehattenbeschränkung in den obigen Fällen ausschalten 1 
zu können. Damit soll nicht behauptet werden, daß etwa doch pleuritische ' 
Stränge oder Verklebnngen vorgelegen haben könnten , was eher wahr- J 
scheinlich ist, sondern nur gesagt sein, daß diese die Ainj)litudeneinschrän- J 
kung nicht verschuldet haben. V 

Infradiaphragmale Zustände, auf die man natürlich auch sein Augen- ^ 
merk zu richten hat, wie Erhöhung des intraabdominalen Drucks bei 
doppelseitiger, Leber- und Magenaffektionen etc. bei einseitiger Exkursions- 
beschränkung, sind nicht verzeichnet. Besonders sind hierbei, wie wir noch 
hervorheben werden (vgl. unter Tuberkulose, pag. 12S, und Magen, pag. 1" '" 
Blähungszustände des Magens als leicht mögliche Ursache von Alterationen 
des Schattenbildes auszuschließen. 

Wir müssen uns also nach anderen Erklärungsnrsachen umsehen t 
wollen zu dem Zwecke die Fälle von doppelseitiger und einseitiger 1 
hindemng der Schattenbewegung gesondert betrachten. 
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Für die obigen FSlle von beiderseitiger Beschränkung der Stihatten- 
exkursion ist diese Untersuchimg eigentlich leicht zu lösen. Denn wenn 
man sich vergegenwärtigt , daß diese inspiratorisch geringere Volumver- 
grölierung ja nnr den allgemein bekannten Satz von der Herabsetzung 
der Vitalkapazität bei Phthisikern demonstriert und erklärt, so viird man 
nur die Ursachen der letzteren ins Auge zu fassen haben. Denn für die 
Bestimmung und den Grad der vitalen Kapazität kommt ja im wesentlichen 
die Füllung der Lungen in die Komplementärräume hinein in Betracht, 
weswegen eben umgekehrt Verringerung der vitalen Kapazität vorwiegend 
auf nnansgiebiger liitfaltung der Pulmonee in die Pleurasinus oder, was 
dasselbe ist, in kleinerer Amplitude des Schattenspiels beruhen muß. 

Auf die letzteren hier einzugehen , würde über den Eahmen dieser 
Mitteilung hinausgehen. Es sei nur soviel gesagt, daß wohl zweifellos die 
Ursache der geringen Schatte nexkursion im großen und ganzen auf der 
Engheit und mangelhaften ErweiterungstUhigkeit des Thorax beruht. 

Die letzteren Faktoren lassen eine normale volle Wirksamkeit des 
Diaphragma nicht zustande kommen, weil die Komponente der Zwerchfell- 
kontraktion, welche in der enveitemden Wirkung auf die C^stalwand be- 
stellt, in AVegfall kommt. Umfangsmaße der Brust über dem Komplementär- 
feld bei Exspirations- und tiefster Inspirationsstellung des Thorax an nor- 
malen und diesen Brustkörben gemessen, lassen dies deutlich erkennen. 
Es steht die verringerte Wirksamkeit dieses Atemmuskels an der unteren 
Thoraxapertur infolge Unnaehgiebigkeit dieses Abschnittes der Tboraxwand 
in gewisser Weise in Analogie mit jenen an diesen Brustkörben gleich- 
zeitig zu konstatierenden Verengerungen des oberen Thoraxahschnittes und 
dadurch bedingter Verringerung der respiratorischen Volumznnahme des 
oberen Brustraums , wie sie durch pathologische Zustände an der Costa 
prima (Freund) und Verkleinerung des Neigungswinkels zwischen Manu- 
brinm und Corpus stemi (Rothschild) bewirkt wird , welch letzterer nach 
Rothschild ja nirgends geringer als gerade bei Phthise sein soll. 

Es wäre, worauf schon einmal verwiesen wurde, von großem Inter- 
esse, diese drei Faktoren, Amplitudeneinengung, Sternalwinkel und Ver- 
halten der Costa prima in ihrem gegenseitigen Verbältnisse zu untersuchen. 

Daß übrigens llir die obigen Fälle auch die Frage nach dem Ein- 
flüsse der Nasen- und Mundverlegung, sowie der Kleidung Berücksichtigung 
verdient, bedarf kaum der Betonung. 

Wie aber hat man sieh nun die Einschränkung der Scliattenamplitude 
nur der einen Seite zu erklären? 

Verwachsungen beider Pleurablätter können wir von vornherein aus- 
schalten. 

Narbige Prozesse innerhalb einer Lunge von dem Grade, daß sie die 
gleichmäßige Ausdehnung nach abwärts hindern könnten, müßten zur Ver- 
längening der Latenzzeit, Verlangsamung der Ablaufsdauer und exspiratori- 
schem Zurückschnellen, sowie zur Deformation der Schattenlinie führen. 

Die Amplitudenbesehränkung auf die Außerfunktionsetzung eines 
Lungenteils durch Infiltration znrUekfiihren zu wollen, verbietet das negative 
Resultat der physikalischen Untersuchung. Allerdings wurde diese haupt- 
L sächlich durch die Perkussion und Auskultation geführt. Und man kann 
I mit Recht einwenden , daß bei der Durehleuchfung möglicherweise Ver- 
I diclitnngsherde gefunden worden wären. 
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Ich bestreite das nicht nur keineswefis, sondern ew ist mir bekann! 
daß man in Fällen , wo die Perkussion und Auskultation negativ aus; 
fallen sind, zuweilen durch sogar ausgedehnte schattengebende Bezirke 
Röntgenbilde Übermacht wird. Doch muß dabei bemerkt werden, d 
wenn vereinzelte kleine Herde bei der Durchleuchtung gefunden werden, 
der diesen entsprechende Volumausfall wohl kaum ttir die hohe Beein- 
trSchtigung des Schattenspiels verantwortlich gemacht werden kann. 8ehr 
zahlreiche kleine oder größere auläer Funktion gesetzte Bezirke könnten 
freilich durch die Ausbildung des vikariierenden Emphysems infolge Tiefer- 
tretens der 8chattena]»gangslinie zur Einengung der Exkursion führen. 
Daß aber gerade diese Zustände in allen unseren Fällen vorgelegen 
haben sollten, ist wohl schwerlieh anzunehmen. Auch darf dem weit 
noch entgengeh alten werden, daß lange nicht in allen Fällen weit voi 
schrittener Phthise Einschränkung des Schattenspiels zn konstatieren 
vielmehr iin Gegenteil man in manchen derartigen Fällen durch eii 
frappierend ausgiebige Bewegung überrascht wird. Auf die Deutung dies 
Variationen wird unten näher eingegangen werden. 

Man könnte noch daran denken , daß die Summe der (JuerschnittB' 
der luftzufuhrenden Röhren an der amplitudenbeschränkten Seite gegenüber 
der Norm herabgesetzt sei und daher hier während der Inspiration ein 
relativ geringeres Luftquantum als an der anderen Seite aufgenommen 
wurde. Man wird dabei an Birch-HiracJifelds Nachweise der Verkümme- 
rungen (Zusamnicndrängnng , Verkrümmung, auffallende Ungleichmäßig- 
keiten des Querschnittes) im Verzweigungsgebiet des Bronchus apiealis 
posterior und der dadurch gegebenen Herabsetzung der Ventilation erinnert. 

Es ließe sich ferner vermuten , daß das Volumen der Lunge an der 
exkursionsbeschränkten Seite überhaupt kleiner und dem normalen inspira- 
torischen Fassungsvermögen nicht gewachsen sei. Unter anderem müßte 
man dann aber voraussichtlich , weil das sich weiter kontrahierende Dia- 
phragma in dem zwischen Lunge und absteigendem Zwerchfell sich bilden- 
den Teil des intrathoracisehen Raumes eine zunehmende Dmckvcrriugerung 
verursachen würde, oberhalb der jnspiratorischen Endstellung des Dil 
phragma ein inspiratorisches Einsinken der Intercostalräume gewahren, 
vermißt wird. Vielmehr folgte , wie man aus der ausgeprägten Schattt 
linie schließen konnte, der untere Lungenrand sehr gut bis zur Endstellung! 

Es bleibt zum Schlüsse noch übrig , die Ursache der geringen Ver- 
schieblichkeit der Schattenlinien in einer Unausgiebigkeit der Diaphragraa- 
kontraktion zu suchen. Dieselbe könnte einmal auf die Folgen einer Ein- 
wirkung auf den Nerven, weiter durch Anomalien des Muskels selber und 
endlich durch pathologische Beschafl'enheit der Thoraxwand bedingt sein. 

Die Annahme, daß durch Läsion vom Nerven aus z. B. infolge Ein- 
bettung desselben in tuberkulöses Gewehe die Amplitudeneinschränkung 
hervorgerufen sein könnte , ist , abgesehen von der Seltenheit eines der- 
artigen Sektionsbefundes, deswegen nicht wahrscheinlich, weil die Läsion 
des Nerven sich nicht in einer derartigen Einschränkung der Exkursion 
geltend machen würde. Allerdings bleibt hierbei die Innervation des Muskels 
von den Intercostalnerven her zu berücksichtigen. Üb Anomalien in der 
Muskelanlage in derartigen Fällen vorliegen , ist nur nach einer größei 
Untersuchungszahl zu entscheiden. Derartige Kontrolluntersuchungen 
Zwerchfelle an Leichen liegen meines Wissens nicht vor, wären aber 
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wiß ZU begrüßen. Auch auf etw^aige Veriinderungen der Art der Jluskel- 
Insertion an ZwiBchenrippenräimieii und Rippen — bekanntlicli senlit sich 
das Diaphragma von einer Ursprungsebene erst ein wenig nach abwärts, 
um dann nach Bildung einer kleinen Tasche hochzusteigen — wäre zu 
achten. Besonders aufmerksam möge diesbezüglich auf die Mügiichkeit einer 
hilheren oder tieferen Insertion der betreffenden Diaphragmahälfte gemacht 
werden. 

Drittens bleibt noch die Sliiglichkeit, daß, ganz wie oben für beider- 
seitige Schatteneinengung ausgeführt wurde, auch für die Amplitndenbe- 
schränkung einer Seite nicht der Muskel, sondern die seine Wirkung auf 
die Lungenentfaltung ztmi Teil paralysierende Engheit, Erweitemngsunfähig- 
keit und Starre des unteren Brustkorbteils der betreffenden Seite die 
Schuld trägt. 

Über die letzten beiden Pnnkt« wird man einigen Aufschluß gewinnen 
können, einmal durch Kontrollierung des tiefsterreichbaren Standes des Dia- 
phragma im Röntgenbilde bei elektrischer Reizung des Phrenicus und 
andrerseits durch Untersuchung des Thoraxumfanges der alüzierten Seite 
in Ruhe und auf der Höhe der Inspiration unter gleichzeitiger Vergleichung 
mit deu Maßen einmal der gesunden und andernteils der aflizierten Seite 
bei normalen Brustkörben, wobei gleichzeitig die Untersuchung auf Ötemal- 
winkel nnd Costa prima Beachtung yerdiente. 

Endlich und zuletzt muß man bei der Erklärung jenes Zustandes 
auch noch an die Möglichkeit denken , daß hier eine im teleologischen 
Sinne zum Zwecke der Schonung und Ruhigstellung anfzufassende prophy- 
laktische Entspannung des Lungengewebes vorliegen kann. Diese wird ja 
von der Natur automatisch und vom Arzte zur Heilung oft angestrebt. 

pWie günstig die Beseitigung der Respirationsbewegungen wirken 
kann," sagen Quincke und Garri gelegentlich der Besprechung der Im- 
mobilisierung erkrankter Lungenteile durch Rippenresektion (36, pag. 6ö), 
„zeigt der Stillstand, welchen eine Lungenphthise manchmal erfllhrt, wenn 
durch Pleuraerguß oder Pneumothorax die kranke Lunge komprimiert wird. 
Vielleicht ist sogar die Besserung, welche oft die Graviditiit, welche die 
Liegekuren herbeifiihren , zu einem Teil auf die Abflachung der Atem- 
bewegungen zurückzuführen." 

Damit sind wir aber schon von der Ergründung des Zustandekommens 
der doppelseitigen und einseitigen Schatteneinengung — über die wir aus 
den obigen Ausführungen vollkommen Iwfriedigende Aufschlüsse, wie wir 
zugeben müssen, nicht erlangt haben — zugleich anf die Frage nach der 
Bedeutung jenes Phänomens bei Tuberkulose übergegangen ; auf diese 
indes hier einzugehen , würde uns zu weit von unserem Thema abfuhren. 

tib es sieh in jenen Fällen um noch ganz von der Infektion ver- 
schonte Individuen oder bereits latent Tuberkulöse gehandelt bat, würde 
außer durch Röntgenuntersuchung am zuverlässigsten durch eine Tuberkulin- 
injektion zu entscheiden gewesen sein. Im übrigen ist ja die Exkursions- 
beschränkung nur ein äußerer Ausdruck oder vielmehr die hauptsilchliehste 
Ursache der ^'erminderung der Vitalkapazität bei derartig suspecten Indi- 
viduen, so daß alle Gründe, welche für die Prädispoaition derartiger Indi- 
viduen zur Tuberkulose angeführt worden sind, eben auch hierfür gelten. 

Wenn wir so Spirometrie und Inspektion des Schattenspiels in diesen 
noch keine physikalischen Symptome bietenden Füllen als zum gleichen 
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Resultate führend und daher gleichwertig hinstellen , so ist dies nur bis 
zu einem gewissen Grade, mit Einschränkongen , richtig , denn die spiio- 
nietrischen Maße repräsentieren ja nicht nur die während der Inspiration 
allein durch die Schatteusenkung als Auedniek der Diaphra^roawirkung 
erzielte Volumvergrnßerung der Lungen, wenn sie auch den größten Teil 
derselben darstellt. 

Die Unterauchungsartcn decken sieh aber auch in anderer Hinsicht 
nicht immer , und zwar diesmal deswegen , weil die Spirometrie bei der i 
gewöhnlichen Anstellung dieser Untersuchungsmethode unzuverlässig 
ihren Resultaten ist. 

Man erinnere sieh nur an die — nnd zwar oft innerhalb "li-eiter J 
Grenzen — schwankenden Zahlen, welche man bei spirometrischen Unter-J 
suchungen gefunden hat. Woher rührt das? Das wird sofort klar, wenn J 
man , wie ich das im Eingang erwähnte und worauf icli auch später 1 
(pag. 80^ — 81) noch zurtlckkommen werde, beobachten konnte, daß Patienten 
ganz prachtvoll zu atmen schienen, die Inspektion der Zwerchfellbewegung 
dagegen ergab, datl trotzdem die Komplementärränme nur wenig oder gar 
minimal eröflhet wurden. Die Art der respiratorischen Kürperverftndernng , 
täuschte so sehr den vollkommen ausgiebigen Gebrauch aller Atemmuskeln 4 
vor, daß hei gewöhnlicher Betrachtung gar keine Zweifel an der Voll-J 
kommenbeit des Inspirationselt'ektes auftauchten und das mangelhafte* 
Schattenspiel geradezu verhlftlfte. Erst auf entsprechende Korrektion trat J 
das Diaphragma in volle Wirksamkeit. 

Darana ergibt sieh die dringende Forderung, nicht nur aus Granden J 
der Zeitersparnis, sondern vor allem zur Erlangung richtiger Maße, spirome- J 
trisehe Messungen nie ohne gleichzeitige Kontrolle der Schatten- J 
Bpielinspektion anzustellen. Man hat, bevormandieMessungderVltalkapa— 1 
zität mittelst Hutchinson vornimmt, sich vorher von den Grenzen der Schatten-^ J 
feldcr zu überzeugen und den tiefsterreichharen Stand auf der Höhe der I 
Inspiration durch Markierung zu fixieren. Darauf atmet der liegende Patient S 
maximal in das Spirometer, während ein Beobachter das geatmete Luft-: 
(inantnm abliest, ein zweiter aber gleichzeitig die Schattenwanderung kon- 
trolliert. Alle Beobachtungen, bei welchen die Schattenlinie nicht den maivJ 
kierten Stand erreicht hat, sind von der Verwertung auszuschließen. Bei I 
diesen Vorsichtsmaßregeln wird man über die Übereinstimmung der ge- | 
wonnenen Zahlen erstaunt sein. 

Und noch ein anderer Punkt möge hervorgehoben werden. Wenn 1 
auch die Resultate der Spirometrie und die Inspektion des Schattenspiels % 
für die Fälle mit beiderseitiger Amplitudenbeschränknng im wesentlichen | 
sich decken mögen, so ist die Schattenprüfung bei der Konstatierung ein- 
seitiger Exknrsionsbeschränknng der Spirometrie überlegen. Denn wäh-j 
rend letztere ganz allgemein eine Verringerung der Atmungsgröße er- • 
kennen läßt, leistet die Inspektion der Diaphragmaerscheinnng hier mehr, 1 
indem sie zugleich die Analysierung der beiden Lungen in die gut I 
atmende und die mit behinderte Respiration — oder, um voreielitiger mich ' 
auszudrücken — in die besser und schlechter atmende - — ermöglicht. 

Wenn man also in der spirometrisch feststellbaren Vemiindenmg der 
Vitalkapazität ganz allgemein ein mitverwertbares Zeichen beginnender 
Phthise zu haben glaubt , so dürfte , wenn eine einseitige Aniplitudenein- j 
engung vorliegt , somit also die geringere Volumvergrößcrung auf diese j 
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zurückzuführen ist, nichta nülier liegen , als daß gerade auf diese Seite 
der Verdacht der schleichenden Phthise sich lenken muß. 

Von diesem Gesichtspiuikte aus dlirfte die Vermutung nicht unrichtig 
sein, daß, wenn bei jenem I3jährigeu Mädchen mit rechts geringerem 
Schatten aussehlag a,ls links, oder dem 10jährigen Knaben mit Andeutung- 
des Schattenspiels und überhaupt derartigen Individuen eine Phthise sich 
entwickelt, der Prozeß an derjenigen Seite sich lokalisieren dürfte, wo das 
Schattenspiel eine geringere Exkursion beschreibt. 

In den Fällen Jig. 14 nnd Fig. 16 (pag, 65^66) wird sich im weiteren 
Verlaufe die Tuberkulose vielleicht an der exknrsionsbeschränkten Seite mani- 
festiert haben und der Nachweis eines schlechteren Spiels verdiente dann in 
diesen Fiillen als ein die Mutmaßung verstärkendes Zeichen hohe Bedeutung. 
Es würde znr Vorsicht mahnen, in dem einen Falle die Notwendigkeit der 
Trennung des Individuums von der Ansteckungsiiuelle , den Familienmit- 
gliedern, dartan und auf der andern Seite filr die Berufswahl oder bei 
Erwägung eines Berufswechsels entscheidend sein. 

Ähnlich wird in jenen Fällen, wo, wie bei Chlorotisehen, Tuberkulose 
differentialdiagnostiseh sets ■ in Frage kommt , einseitig weniger gutes 
Schattenspiel den Verdacht auf PhfJiisis incipiens zu verstärken geeignet sein. 

Daß ebenso in den Fällen Fig. 17 und Fig. 18 (pag. 6(5) der Befund 
einer minderwertigen Diaphragmabewegung der einen Seite die Wahr- 
scheinlichkeit der Diagnose erhöhen kann, liegt auf der Hand. 

Daß wir nun die Einschränkung der Amplitude nicht bei allen Plithise- 
suspecten finden, wird niemand verwunderlicli erseheinen, der sich der er- 
staunlich hohen Vitalkapazität erinnert, welcher wir zuweilen bei Personen 
mit selbst weit vorgeschrittenem Prozeß begegnen. 

Zum Schlüsse dieser Ausführungen möchte ich betonen , daß es mir 
keineswegs daran liegt, die Prüfung des Schattenspiels als alleiniges Mittel 
znr Festetellimg des doppelseitigen oder einseitigen Eingeengtseins der 
Zwerchfellhewegung benutzt zu wissen oder zu empfehlen. Ich glaube frei- 
lieh, daß es gegenüber den anderen Methoden, der Perkussion und Röntgen- 
durchlenehtung, unleugbare Vorteile im Sinne eines ungemein wenig zeit- 
raubenden und keinerlei Apparate bedürfenden sowie andrerseits in der 
Hand eines einigermaßen geübten Untersuchers absolut zuverlässigen Hilfs- 
mittels darbietet. Aber wer auf andere Weise auch znm Ziele kommt, der 
möge auf seinem Wege vorgehen. 

Ich möchte vielmehr das Hauptgewicht auf die Berücksichtigung und 
Vergleichung des ganz gleich wie ermittelten Komplenientärbildes überhaupt 
legen. Meines Erachtens nach wird dieser Vergleiclmng beider Amplituden 
mit der Norm und untereinander ein viel zu geringes Gewicht beigele.gt. 
Man begnügt sich für gewöhnlich mit der Feststellung der vorhandenen Ver- 
schieblichkeit und einen höchstens nach Finger- oder Handbreiten bestimmten 
ungefähren Größenangabe des Ausschlages und läßt außer acht, wie wert- 
voUe Schlüsse aus einer genaueren Untersuchung dieser Verhältnisse ge- 
zogen werden können — nicht immer zwar, aber doch in vielen und dann 
diagnostisch und prognostisch oft so wichtigen Fällen ! 

Geht man von der Regel aus, die wir in der Einleitung über Stel- 
lung und Ausscidag der ,\niplituden gegeben haben, und hsit man sich vor 
Augen, daß es nomial keine Ansnahuien von diesem Gesetz gibt, so er- 
langen alle Abweichungen Bedeutung. Streifen wir alles weniger Belang- 
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reiche ab, ao bleibt als wesentlicher Keni, daß die rechte Schattenabgaaga- 
linie höher steht als links und dadurch, daß beide ächatten annähernd 
gleichweit abwärts steigen , die rechte Amplitude größer als die linke ist. 
Schon eine leichte Verschiebung in diesem relativen Verhalten muß für 
den Beobachter ein Warnnngszeichen sein. Fälle, wo ohne sonst nachweis- 
bare Affektionen das linke Phänomen nur mehr gering spielt oder der 
rechte Schatten zwar yerschieblich ist, aber der Spielraum auf die Ampli-^ 
tudengröße des linksseitigen Phänomens oder gar noch weiter reduziei ' 
ist usw., sollten sehr zur Achtung und Voraicht mahnen! 

Auch Williams weist auf Grund seiner radioskopischen Untersi 
chnngen: „X-rays in thoracic diseases* auf diese pathologischen Variation) 
der normalen Zwerchfellbeweg an g hin und kommt auf dem Wege di 
Böntgendurchleucbtung zu denselben Resultaten wie wir durch die Inspektii 
der Zwerehfellacbattenbewegung am Thorax, denn er schreibt (16, pag.671)] 

,. . . . The respiratory excursion uf tbe diaphragm may varj irom thenarmat on either 
or 1>oth sides uf the ehest, in position-that is, it may be higher or lower in tbe body, and in 
aiD]ilitnde, ur it maj vary in the carve, nr its lines raay be wholly or partiaily obliterated- ' 

Wenn übrigens von den oben angeführten Fällen wir einige, weil 
wegen der gleichzeitigen qualitativen Alteration des Zwerchfellspida die 
Exkursion sbesehr an kung möglicherweise plenritischen Urspmngs sein konnte, 
von der Verwertung im Sinne der anderen und der Erörterung überhaupt 
ausgeschaltet haben , so beanspruchen sie nach einer anderen ähnlich« 
Richtung wohl unser Interesse. 

Denn obwohl bei ihnen der Schluß auf eine Phthisis incipiens d( 
Lungen nicht berechtigt erscheint , so bleibt der Verdacht auf eiue tuber- 
kulöse Erkrankung des Individuums doch insofern bestehen, als auf Grund 
der Anamnese und vielleicht des objektiven Befundes mit einem tul»erkulösen 
Charakter der Pleuritis gerechnet werden muß. Mit anderen Worten: In 
allen Fällen, wo bei hereditär, beruflich, durch Ansteckung etc. etc. ge- 
filhrdeten und auf die Ausbildung einer Phthise zu kontrollierenden Patienten 
sich eine aul' Plenrifis verdächtige ((ualitative Alteration des .Schattenspiels 
zeigt, wird man auf das Vorliegen einer tuberkulösen Pleuritis hingelenkt " 
Und ans diesem Grunde beansprucht die Beobachtung der Schattenlii ' 
hohes praktisches Interesse. 

Wie vorhin gesagt wurde, ist in den Röntgendurchleuchtungsbildent 
Williams'' zuerst die Unausgiebigkeit der Zwerchfellaktion bei bereits im 
Anfangsstadium der Lungentuberkulose befindlichen Fällen — mit also 
schon i»ositivem Untersuchungsbefund — aufgefallen. Da diese Tatsache 
uns angesichts der Öchattenspieleinschränkung iu unseren obigen Fällen mit 
physikalisch negativem Befund — Fälle, die wir danach, wenn ich so sageu 
dah\ als Voretadien der Williamsschen Fälle auffassen können — besondere 
interessiert, so möge die WilHamsseiie Beobachtung, wenngleich 
erst in das folgende Kapitel gehörig, gleich hier näher angeführt werdi 

Wir linden dieselbe in folgender Ausführung von ifo/sA«ecA* (21, pag.ir 
eingehend er.vähnt und besprochen: 

„Fast jeder Fall von Lnngentaberknlose zeigt Anomalien der Respiration. Sie 
«inesteilB in verminderter oder ganz aafgebobener inspiratoriscber Aufhellaog einzelner Li 
fiildteile uder ganzer Langenfelder ins begreiflichen , Übrigens mehrfachen Gründen, 
seitB aus respiratorischen, von BMhre angegebanen, von mir bisher nicht beobachtetsn 
wegnogaerscheinangen am Mediastinum, die ans inneren Gründen im Kapitel Bronchosten« 
zusammengefaßt worden, and endlich aus abnitriner Zwerchfellaktiim. Die letz' 
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darch grobmeobaniache Behindernng (Vfirwachsunel veranlaßt sein, worauf im Kapitel Pleu- 
ritis eingegangen wurde, oder sie hat andere Formen und Ursachen. IF«'Hti»»M*hat nitmlioh 
bei Untersuchung vun 100 Taberkulüsen gefunden, daB bei einseitiger oder einseitig 
" (rwiegender Innitratioc bei iiiirmaier Exspirationsstellnng des Zwerch- 



fells 



hohei 



■chfel 



ht. d. b. daS das esspiratoriscb in normaler Hohe stehende Zwercbfell bei der 
respiratorischen Senkong gegenüber der gesnaden zurückbleibt. Williams legt auf dieses 
Symptom großen Wert für die Diagnose der Phthisis indpiens, besoaders jener Fälle, in 
denen der lokale Prozeß noch nicht zu schattengebenden Verdichtungsmassen herangewachsen 
ist. Seine Angabe wurde allenthalben bestätigt und auch seine Erklärung erfnhr keine kriti- 
sche Betrachtung. Er leitet das Phänomen von der Kapazitätaveränderang der erkrankten 
Lnnge ab, die inspiratorisch eine geringere Volumsznnahme und daher eine geringere Zwercb- 
fellexkarsion zur Folge hat, loh kanti die Tatsache des Zurück bleibons der gleichseitigen 
Zwerchfellhälfte bestätigen, sowie aucb ihr Bestehen bei Phthisis incipiens. Ich habe mehr- 
fach Fälle gesehen, welche klinisch geringen Spitzenkatarrh, radioskopisob keine Langen- 
herde, wohl aber das W(7Kom8'ache Symptum zeigten. Aber gerade dieser Cmstand läßt es 
bedenklich erscheinen, bei angenscheinlich minimaler Intiltration eine Eapazitätsverringerang 
anzunehmen, wie sie der auf die Hfilfte verminderten Exkursion entsprechen müßte, besunders 
da ich hinwiederum in Fällen ausgedehnter Inliltration geringeres Zurückbleiben beobachten 
konnte. Es muß doch wenigstens erwogen werden, ob nicht eine die Apicitis begleitende 
Flenritis sicca in bekannter Weise zur Herabsetzung der ganzen resjiiratorischen Exkursion 
der kranken Thoraxseite fnbrt, von der sich eben die des Zwerchfells am dentlich^Yten aas- 
prägt, oder nb nicht die Apicitis reflektorisch in teleologischem Sinne eine gewisse Buhig- 
stellang des entzündeten Organes hervorruft, indem sie die Atemeickursinn heralisetzt. Beide 
Erklärungen finden eine Stütze in den Benbachtungen, welche Itotiehard und GuiRominof** 
hei Pleuritis sicca gemacht haben. Sie berichten, daß der Winkel, welchen die Rippen mit 
der Achse des Stammes bilden, viel spitziger und die respiratorischen Erscheinungen auf 
der kranken Seite geringer sind. Also exspiratnrische Haltung und verringerte 
inspiratorische Exkursion. Die erste pleurale Erklärung liegt daher besonders nahe, 
wenn man sich davor scheut, so geringe Kapazitäts Verluste mit so großen Veränderungen 
im Bespirations aus maße in grob mechanischen Zusammenhang zu bringen. 

Andrerseits muß luan gestehen, daß weder das radiologische noch das klinische Urteil 
über die Gesamtgröile des Eapazitäts Verlustes und der Verdichtung einwandfrei ist and 
deshalb dem scheinbaren geringen Kapazitätsverlust ein wirklieber, großer, durch zahlreiche 
kleine aerstreut^, unerkennbare Herde bedingter gegenüberstehen kann. Ferner kann bei 
größeren und daher seit langem bestehenden Infiltrationen durch vikariierende Blähung der 
gesunden Lnngenteile der Kapazitätsverlust kompensiert sein und so entweder 
keine oder die bei Emphysem bekannte Abnormität der Zwerchfellaktion zutreö'en. Diese 
beiden Momente sind offenbar geeignet^ die WilUamssc\\f Erklärung zu stützen. Sie weisen 
aber zugleich darauf hin, daß es doch nicht angeht, die Große des respiratorischen Zarück- 
bleibens der Zwerchfellhälfte schlechthin als Maß für die Summe der sichtbaren und nn- 
siohtbaren Verdichtungsherde zu gebrauchen. Wie dem indes sei, das Phänomen ist Tatsache 
nnd muß, wenn anch mit entsprechender Reserve, verwertet werden. Seine geringe Ähnlich- 
keit mit den Exkursionsverringerungen und -Veränderungen des Zwerchfells bei Pleuritis 
adhaesiva und bei Emphysem ist in den entsprechenden Kapiteln gezeigt worden and aoU 
im Kapitel: -Zwerchfell" durch Nebeneinanderstellung noch deutlicher gemacht werden" 
(pag. 106). 

Du la Cawf^ der den ersten Teil der vorstehenden Auslassung Hoh- 
knechts ebenfalls zitiert, fügt dann hinzu: 

..Änch bei dem diesjährigen Tuberkulose-Kongreß in London ist wieder auf das Symptom 
der geringen Zwerchfellbewegung, so von itonne(-Paris und Espina y Copo-Madrid Kar Stellung 
der Frühdiagnose der Lungentuberkulose hingewiesen, selbst da, wo hei der illarohleucbtung 
ein abnormer Lungenbefund nicht zu erheben ist" (15, pag. 442). 

Die betreffenden Ausführungen dieser beiden Autoren finde icii in 
dem Kongreßbericht von Mtyer (11, pag. 456) in dem Abschnitt VIII; 
pCber den Nutzen der Untersuchung mit Köntgenstrohlen bei Lungen- 
kranken" in folgenden beiden Sätzen zusammengel'aßt : 
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,3. Dr. Lion Bonnet-Faxh. In sehe frühen Fällen, in walehon bei der Dnrchlenffl 
ein abnormer Befund in den Lungen siebt zu konstatieren ist, ka,aa man bänfig auf 
Erkrankang einer Lunge aus dem Zurnckblaiben derselben bei der Einatmung (gerinj 
Zwordifellbewegung) schlieflen. 

4. Dr. Espina y Copo-Madrid legt dem Sj'mptom des Zurückbleibens einer Lunge bei] 
der Atmnng, welches bei der Badioskopie deutlich zu erkennen ist, einen behan Wert t"' 
der Stellung der Frähdin^ose bei." 

De la Camp fährt dann, iil>er eigene UntersiichuEgen berichtend,! 
folgenderraaßeu fort: 

,Ioh habe nun bei 110 klinisch und polikünisch beobachteten Fällen der II. medi- I 
zinischen Universitätsklinik diesbezügliche Beobachtusgen ajigestellt and ha.be die Minder^ J 
bewegÜohkeit der betreffenden Zwerchfellseito bei allen Kranken gefunden , bei denen der ■ 
Prozeß perkutorisch and anskultatorisob den ganzen Oberlappen oder mehr befallen hatte, I 
im Gegensatz zu einer geringeren oder fehlenden Erkrankung der anderen Seite. Bei ge-J 
ringeren OberlappeD- resp. Spitzen katarrhen fand ich das Symptom deutlich erkennbar i 
30 Prozent der Fälle. Im FaQ des Vorhandenseins wird ea somit stets den Verdacht eine 
Spitzenerkranknng erregen und zu besonders sorgßiltigor anderweitiger L'ntersuchang auf- | 
fordern, ohne eine Erkrankung II st b w en au haben; im Falle des Fehlens ist eine I 
Spitzenerkrank nng keineswegs a ge hl n Bezüglich der Erklärung tommen wohl mehret* 1 
Momente in Betracht : geringe A d h gsf higkeit der Lunge, primäre Pleuritiden, reflefc- 1 
toriscbe und netvüse Einflüsse. AuE dm d n erinnert, daß Gerhariff darauf anfmerkaamil 
^macht liat, daU auch bei klein pl ur ti h n Ergüssen manchmal die betreB'ende Zwerchr I 
fellhälfte vom Phrenicus her ht n gb ist '" 

B. Manifeste Tuberkulose. 

Wir wollen uns, nachdem wir die vorstehenden für die Auslegung derl 
folgenden Beobachtungen sehr wichtigen Befunde erörtert haben, nunmehrl 
der Prüfung des Schattenspiels bei manifesten Phthisikern der Poliklinik anäfl 
der Heilstätten zuwenden. 

Hier sei zunächst einiges über den Gang der Untersuchung 
einige zum Teil schon früher erwähnte, zum Teil gerade hier bei Phthisikern beobachtet»i 
EigentÜinlichkeiten des Pbänomens aufmerksam gemacht. 

Alle ambulanten Phthiaiker werden in einem und demselben Zimmer der Poliklinik oiulj 
Heilstätten anter denselben Lagerungs- und Beleucbtungs Verhältnissen untersucht ; die betb" 
lägerigen Kranken muäten natürlieh in ihren Schlafzimmern inspiziert werden, ^'on den letzteren 
konnten selbstverständlich nur diejenigen verwertet werden, bei denen eine vullständig unzwei- 
deutige ErkennoDg der Erscheinung müglich war. Alle Beobachtungen wurden ausschließlich in 
den licbtreicbsten Stunden des Tages zwischen lü und 'l,S Uhr angestellt. Im Anfang nahm die 
Untersuchung etwa» mehr Zeit in Anspruch. Mit der wachsenden Zahl der Beubachtongen flel 
sie zunehmend geringer aus, was im Interesse der Kranken natürlich wünschenswert 
den Heilstätten genügte nach etwa 40 Fällen eine Untersuch ungszeit von 3'/, Minuten für 
Aufnahme der beiden Schattens piel-Staten eines Patienten. Und diese Daner blieb ungef 
das Mittel der L'ntersnchungszeit. Jede halbe Stunde wurden auf diese Weise 8 — 10 Patientettil 
untersucht, welche nach Ablauf dieser Zeit von anderen 8 — 10 abgelöst wurden. 

Zu irgend welchen Klagen ist es bei dieser den Patienten ja eigentlich keinerlei 
Unbequemlichkeiten bereitenden Untersuchung nie gekommen. Vor der Erkältung durch 
4ie vollständige EntblöBung schützte sie die Wärme des Zioimera. Ilie Lagerung war eine 
beiiueme. Mit einigen tiefen Inspirationen des Patienten nnd 4 von mir aufgezeichneten Blau- 
stiftmarken war die t^ntersnohnug erledigt. 

Den folgenden Beobaehtungen und Ausführnngen liegen aiisschließli« 
die Befimde an Männern zugrunde. Von allen Patienten entfielen 
80% auf das männliche und 2U''/o auf das weibliche Geschlecht. 
Frauen werden wir zunächst ganz unberücksichtigt lassen, da sich herai 
stellte, daß die Beobachtungen des Schattenspiele auf Veränderungen g( 
über der Norm bei ihnen infolge der dem weiblichen Atmungsmqdus 
tümlichen Kleinheit des Schattenfeldes für die Diagnostizierung der Lungi 
tuberkulöse oder für sonstige. Schlußfolgerungen in dieser Beziehung 
irrelevant bezeichnet werden mußten. 
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Für die systematische Untersuchung, aller Heilstätten-Patienten von einheitlichen Ge- 
sichtspunkten hatte ich mir nach Prüfung einer Zahl von Schattenspielen ein Schema ent- 
worfen, welches hier anzuführen vielleicht von Interesse sein dürfte: 

A. 1. Aufnahme des Schattenspiel-Status R und L. 

I. Ruhige Atmung: sichtbar? 

Latenzzeit. 
II. Forcierte Inspiration 

a) Latenzzeit, 

b) Stand der Abgangslinie, 

c) Amplitudengröße, 

d) Stand der Endlinie, 

e) Art des Herabgleitens und Zurück wandems, 
fj Schnelligkeit des Ab- und Aufwärtswandems. 

2. Geschlecht, Alter, Körper- und speziell Brustkorbform (in Ruhe) 

a) Geschlecht und Alter, 

b) Habitus, Körpergröße, 

ej Thoraxform (Breite, Länge, Tiefe, Symmetrie, Sternalwinkel , Wirbel- 
säule, Rippen etc.), 
d) Muskulatur und Fettpolster, 
eJ Mammae. Störende Einflüsse. 

3. Anamnestische Krankheitsangaben 

aj Heredität, 

bj Frühere Krankkeiten (speziell Pleuritis und Pneumonie). 

4. Bei der Inspiration auffallende Krankheitserscheinungen, wie Larynxstenose, 
Emphysem etc. 

B. Aus dem Schattenspiel unter Berücksichtigung von 2 — 4 gestellte Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose der vorliegenden Lungen-Rippenfellaffektion. 

C. Lungen-Rippenfellstatus aus dem Krankenjournal. 

D. a) Übereinstimmung zwischen B und C? 

b) Schlußfolgerungen aus dem Grad der Übereinstimmung auf Beziehungen zwischen 
objektivem Krankheitsstatus und Schattenspiel. 

E. Vergleichende Untersuchungen zwischen Schattenspiel und Körpergröße, Brust- 
umfang ganz- und halbseitig in Höhe der Mamilla und über dem Komplementär- 
raum, Atmungsbreite, Vitalkapazität [Röntgendurchleuchtung, Sektionsbefund]. 

Der leitende Gedanke dieser Untersuchung war, den Status des Schattenspiels vor 
Kenntnis des Lungenstatus aufzunehmen. Auf diese Weise wurde eine ganz objektive Be- 
urteilung des Schattenspiels gewährleistet, welche nach Einsicht in das Journal in so un- 
befangener Weise, wenn auch selbstverständlich unbeabsichtigt, nicht mehr erfolgt wäre. 
Die andere Fehlerquelle, daß nach Aufnahme des Schattenspiels der Lungenbefund unbewußt 
eine Beeinflussung im Sinne einer möglichst guten Übereinstimmung erfahren könnte, war 
dadurch ganz ausgeschaltet, daß dieser Befund nicht von demselben Beobachter aufgestellt, 
sondern der Krankengeschichte der Heilanstalt entnommen wurde. 

Eine längere Dauer der Untersuchungszeit eines jeden Falles bedingte dies kompliziert 
erscheinende Thema deswegen nicht, weil ein großer Teil der fraglichen Punkte den Kranken- 
geschichten entnommen werden konnte und die auf die übrigen verwendete Zeit dadurch 
kompensiert wurde, daß der Beobachter seine Befunde stets diktieren konnte. 

Die Aufstellung eines so eingehenden Schemas war unumgänglich notwendig, um 
falsche Schlußfolgerungen hintanzuhalten. 

Denn selbstverständlich hat z. B. eine Verlängerung der Latenzzeit bei Phthisis mit 
stenosierenden Affektionen der Luftwege eine andere Bedeutung als ohne diese ; ein qualitativ 
schlechteres Spiel ist bei einem muskelstraffen Individuum mit starkem Panniculus un- 
wesentlicher als bei Schwund der Weichteile; die Größe der Amplitude wird eine andere 
sein bei langem Thorax mit geringem Sternovertebraldurchmesser , als bei kurzem, sehr 
tiefem Brustkorb usw. usw. Ungleichheiten der Amplitudengrößen bei Skoliosen, Kyphosen 
dürfen nicht dieselbe Auslegung erfahren, wie bei normal gestaltetem Thorax. In die Augen 
springende Erscheinungen, wie Verlegung der Nasenatmung, Altersemphysem u. a. müssen 
natürlich berücksichtigt werden. 

Denn nur bei Verwertung aller dieser Punkte ist der Versuch überhaupt gestattet, 
aus Art, Stellung und Größe beider Ausschläge Rückschlüsse auf Sitz und Ausdehnung des 
tuberkulösen Prozesses ziehen zu wollen. Aus den starren Zahlen des Schattenspiels allein 
irgend etwas zu folgern, wäre ein Unding. 
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Nur von diesem Gesichtspunkte aus ist die sonst ja unerklärliche Tatsache zu ver- 
stehen, daß manche von den folgenden Krankenbefunden ganz verschiedene Schlußfolgerun- 
gen bei gleichem Schattenspiel und andrerseits bei großen Unterschieden z. B. in der 
Amplitudengröße mehr oder weniger gleichlautende Kesultate zuließen. 

Ich möchte dies hier um so mehr betonen, als in den folgenden Krankenstaten die 
genaueren Verhältnisse, welche die Annahme der angegebenen Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
begründeten , der Übersichtlichkeit wegen nicht in jedem Falle noch erst mit au%ezählt 
werden sollen. 

Die unter E angestellten vergleichenden Betrachtungen waren für den Beobachter 
von Interresse , haben aber, soweit sie überhaupt vorzunehmen waren, wesentlich Neues 
nicht ergeben. 

Im Anfange habe ich mich streng an das aufgestellte Schema gehalten, im weiteren 
Verlaufe von manchen Punkten, teils weil sie sich als überflüssig erwiesen, teils weil mir 
die dazu nötigen Apparate entweder überhaupt nicht oder nicht überall, wie z. B. das Spiro- 
meter, der Tasterzirkel zur Bestimmung des Sternovertebraldurchmessers, zur Verfügung standen. 

Infolgedessen zeigte das für die größte Zahl aller untersuchten Fälle angewandte 
Schema folgendes abgekürzte Bild: 

A. Geschlecht, Alter, Körpermaße. 

B. Schattenspielstatus unter Aufzeichnung der Stellung beider Komplementärräume 
und Angabe der Amplitudengröße sowie Bemerkungen über Besonderheiten bezüglich der 
Latenzzeit, der Form und Dauer der Schattenab- und -rückwärtswanderung, der Projektion 
der Amplitudenfelder auf die Thoraxoberfläche etc. etc. 

Bevor wir zu den Resultaten unserer Untersuchungen übergehen, müssen 
wir, wie schon gesagt, einer Beobachtung allgemeinerer Art Erwähnung tun. 

Dieselbe bezieht sich auf die schon oben einmal hervorgehobene Er- 
scheinung, daß nicht so selten dort, wo ich glaubte sicher beobachtet zu haben, 
bei späteren Untersuchungen ein zuweilen weit schöneres und ausgiebigeres 
Schattenspiel als bei den voraufgegangenen Prüfungen sich zeigte, z. B.: 

6 25 Jahre. Schattenspiel. 

I. Beobachtung am lO./XII. 1908 R. 2V2 cm 

L. 38/4 cm 
Hier besseres Spiel. 

II. Beobachtung am 13./XII. 1903 R. 4cm 

L. 5^4 cm 

Spiel glatter und besser. 

III. Beobachtung am 14./XII. 1903 R. 4 cm 

L. 53/4 cm 

Spiel besser als rechts. 
Oder: 

6 33 Jahre. 
I. Beobachtung R. 6V2 cm L. angedeutet 

IL Beobachtung R. 7V2cm L. 2 Vi cm 

R. aiiß. schön L. träge, schlecht. 

Ich habe, um über diesen Punkt sicher zu gehen, aus der großen 
Summe beliebig herausgegriffene Fälle 2-, 3- und mehrmals wieder unter- 
sucht. Dabei stellte sich heraus, daß in 4% ein anderer Befund erhoben 
wurde als im Anfang, und zwar meistens — in 3^/0 — in dem Sinne, 
daß anfänglich die Amplitude zu klein angenommen war und der Aus- 
schlag später sich als größer herausstellte, während in P/o umgekehrt 
die Exkursion kleiner erschien. 

Man sielit. das qualitative und das relativ quantitative Spiel bleibt in 
jenen Fällen dasselbe, die absolute Amplitudengröße ist bei der zweiten 
Untersuchung eine wesentlich ausgiebigere. 
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Und doch war auch im ersten Fall der Befund nach mehrfachen, 
anscheinend tiefstmiigliclien Inspirationen aufgenommen. Es geht daraus 
hervor, wie sehr man infolge derartig mangelhafter Respiration der Gefahr 
falscher Hchlußfolgerongen ausgesetzt ist. 

Diese Tatsache wurde schon hervorgehohen. Wenn ich sie nochmals 
erwähne, so geschieht es einmal, weil ich glaube, dieser Beohachtang bei 
Phthisikern in besonders großer Zahl begegnet zn sein und andrerseits, um 
anknüpfend hieran auf den unschätzbaren Wert der .Schattenspielkontrolle 
bei den Atemübungen der Tuberkulösen hinzuweisen. 

Ja, ein nicht unwesentlicher Teil der Kranken verstand nämlich 
überhaupt nicht oder nur schlecht zu atmen. Auf die Aufforderung, tief zu 
atmen, erfolgte ein Bewegungeakt, den man selbst bei näherer Betrachtung 
durchaus ftir zweckmäßig halten mußte und der dem normalen Atemtypus 
fast völlig zu gleichen schien. Und dennoch zeigte sich kein Schattenspiel 
noch auch eine perkutorisch erkennbare Verschieblichkeit der unteren 
Lnngengrenzen oder beider nttr in geringem Grade. Obwohl sie sieh mög- 
lichst Mühe gaben, brachten einige überhaupt keine irgendwie bedeutendere 
Erölfiiung der Komplementärräimie zustande. Anderen gelang es, auf Be- 
lehrung nach mehr oder weniger zahlreichen Versuchen ihre unzweck- 
mäßigen Anstrengungen zugunsten der richtigen Atembewegungen zu än- 
dern und es ließ sich bei ihnen deutlich verfolgen, wie mit fortschreiten- 
der Besserung des Inspirationsmodus durch Vertiefung der Atemzüge die 
Abwärtswanderung der Schattenlinie immer freier und ausgiebiger wurde. 

Diese Beobachtung der anscheinend zweckmäßigen , in Wirklichkeit 
aber durchaus ungenügenden Atmung ist von hoher praktischer Bedeutung. 
Wie vielen Prophylaktikern und Phthisikem werden die tiefen Inspira- 
tionen empfohlen!* Auch von den beobachteten Fällen wurden manche zu 
dieser Atemgymnastik angehalten. Aber welche Garantien hat man ange- 
sichts dieser Befunde, daß diese irgend etwas nützt, da man bisher keine 
sichere Kontrolle über den Atmungseifekt so zu üben gewohnt und im- 
stande ist? Denn daß man sich auf die Inspektion der Fonnveränderiing 
des Brustkorbes und Abdomens bei der Beurteilung des Atemeffekts allein 
nicht verlassen kann, lehrt die obige Erscheinung. Und die Spirometrie 
und die Perkussion eignen sich zur fortlaufenden Kontrolle derartiger pro- 
phylaktischen Atembewegungen ihrer Umständlichkeit wegen nicht. Für 
diesen Zweck gibt es kein besseres Mittel als die Beobachtung des Schatten- 
spiels, die ans der Feme angestellt, den Patienten in keiner Weise belästigt, 
fär den Arzt den bequemsten Maßstab für die Ausgiebigkeit der Atmung 
darstellt und nicht zuletzt einzig zuverlässig ist. Auch bei den ungeschick- 
testen Patienten dürften wenige .Sitzungen genügen , um sie an der Hand 
der Schatten in spektion zu einer stets gleich zweckmäßigen Atmung zu er- 
ziehen. Später genügen dann von Zeit zu Zeit wiederholte KontroUbeob- 
achtungen. 

Die Markierung des tiefsterreichbaren Standes der Sehattenhnie 
bildet auch hier die Grenze der möglichen Atmung, bis auf welche der 
Schatten bei jeder Inspiration herabsteigen muß. 



* So eiDpflelilt aacli FräHktl{3S, pag. 833], „zur Beförderung der Zirkulation die Kranken 
auch während des Liegenii mit geschlossenem Munde , etwa alle Viertel- bis hullie Stunde 
eine Anzahl |10 — 12) ruhiger tiefer Atemzüge machen zn lassen". 
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Über die bei dieser Atemgymnastik gleiclizeitig zn beachtende, ftlr' 
den Atemetfekt möglichst günstige Lagerung der Kranken ist in dem ersten 
Abschnitt (pag. 31) sowie pag. 119 nachzulesen. 

Bevor wir nunmehr der systematischen Prüfung des Schattenspiels 
bei den verschiedenen Graden von Ausdehnung des tuberkulösen Infiltrats 
uns zuwenden, wollen wir noch vorher ganz allgemein einige Abweichungen 
im Verhalten der Latenzzeit und einige jVnomalien der ächattenablaufsart 
erwähnen. 

Latenzzeit. Mit der Konstatierung einer wechselnden Länge 
Latenzzeit bei Phthisikem allein werden wir angesichts der großen Varii 
bilitiit der Latenzzeit vom vollständigen Fehlen bis zn nicht unbeträchtlicher" 
Dauer hei Gesunden zur Aufstellung eines charakteristischen Verhaltens 
dieses Punktes bei Tuberkulösen nicht viel anfangen können. 

Wenn wir uns aber erinnern, daß die Eröffiiuugszeiten beider Koni- 
plementärräume coincidieren, die Latenzzeit beiderseits gleich groß ist, so 
werden Diflferenzen in der Latenzzeit beider Seiten bei Tuberkulose um 
so mehr Interesse erregen, als bei dieser Atfektion ja zumeist größere 
Difi'erenzen zwischen beiden Seiten vorhanden sind, insofern der Prozeß — 
in selteneren Fällen — nur an einer Seite lokalisiert, oder, wenn an 
beiden Seiten, beiderseits ungleich weit vorgeschritten zu sein pHegt. 

Aus der nicht sehr großen Zahl der zur Beobachtung gekommenaL 
Fälle hebe ich nun folgende hervor: 

G. ä 17. Latenzzeit R. länger als L. 
Spiel E. f)cm. L. 5V? cm. 

.St.,tM R. 0.it-\'' "'."'I'P'' ™»>Pf™S- 

(H. bis Spnia ^ 

Beginnende Kaverne daselbst. 
W. Ö 25. Latenzzeit R, lang ; L. geringer. 
Spiel R. glatt 4 cm. 

L. sehr schön, 5 cm. 

^•»'»^ 5^- ^0;} Geringe Däiaplung. 

H. beiderseits bis II. Dors. Dämpfung. 

R. V. bis ob. R. d. II. Rippe verm. Resistenzgeftthl. 

In beiden Fällen also eine Verlängerung der Latenzzeit an der 
affizierten oder am meisten befallenen Seite, und zwar in Übereinstimmung 
mit einer Beeinträchtigung des Schattenspiels an dieser Seite im Sinne 
einer Araplitudeneinscliränkung. 

Man würde hier einwenden können : mit welchem Recht heißt es 
hier: „Verlängerung der Latenzzeit an der affizierten" und nicht nVer- 
ktlrzung an der nicht befallenen Seite"? Dieser Einwand ist ja insofern 
berechtigt, als ich über keine genaue Meßmethode zur Bestimmung dieser 
Zeit überhaupt verfüge und mich bei der Wahrnehmung einer Ungleich- 
heit beider Latenzzeiten auf die einfache Inspektion verlassen habe und 
andrerseits die Wahrnehmung mit dem Auge um so vorsichtiger zu be- 
werten ist, als die Dauer an und für sich ja nur kurz ist. 

Demgegenüber möchte ich nur darauf hingewiesen haben, dalä, wie 
man von ähnliehen Erscheinungen her *veiß unser Auge außerordentlich 
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fein sctHML sehr kleine Zeituntersehiede zu erkennen vermag und andern- 
teils , daß in diesen Fällen die Verpätung des Einsetzens der öchatten- 
bewegung an dw affizierten Seife recht aufMlig war, so daß sie gar 
nicht übersehen wwden konnte. 

Die Ursache dieser Erscheinung dürfte vielleicht außer in der durch 
die InUltration bedingten noch in der durch gleichzeitig vorhandene Pleura- 
adhäsionen hervorgerufenen Erschwerung der Lungenentfalfung liegen, 
wozu vielleicht noch das Moment möglichster Schonung der erkrankten 
•Seite hinzukommt. 

In anderen Fällen, in denen die Latenzzeit nur gering ist oder ganz 
fehlt, kommt der Unterschied zwischen beiden Seiten nicht in einer Differenz 
beider Latenzzeiten , sondern vielmehr in einem ungleich ausgiebigeren 
Spiel schon während spontaner Inspiration an der gesunden Heite zum 
Ausdruck, so z. B, bei Fig. 20(X und b. 



Schatt«aspie[-Statas : 
Th. 6 17. 



Fig. 20 a. 



LuQgeii-Statas : 




Schon in Ruhe baiderssits 
Behr prachtvolles Spiel. 
ß.>L. R.^G'Ucm; 
L.==5'/,cm. 



^^kunK: Auch oachträglich konnte ich mieh von der 
IS diesem Befunde vielleicht zu erwartenden Beuachteiligang 
des linksseitigen Phänomens nicht überzengen. 




ScfaoD in Ruhe sichtbares 
Spiel, nnd zwar L.>K. 
R. l'/iCm; L. annähernd 



Wieviel zu diesem Verhalten die Aufregung beigetragen, bleibe dahin- 
Nicht abweisen läßt sich auch die Annahme, daß es in derartigen 
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und namentlich vorgeschritteneren Fällen neben den obigen Faktoren nochJ 
infolge des kompensatorischen Eintretens der gesunden Lunge zu einem J 
früheren Auftreten des Schattenspiels an dieser tieite kommt , so z. B. in ] 
folgenden Fällen. 

L, Ö 33 Schattenspiel schon in Euhe beiderseits sichtbar, jedoch 
rechts mehr als links. Amplituden bei forcierter Inspiration rechts 7 cm, 

links 6 om. State: muffige Dämpfung {g;^;,'^ g^ Seite ) S^Ä)'; 

Noch wahrscheinlich er macht dies der nachstehende Fall: 

B. ö 22 Jahre. Bei diesem Patienten , bei dem das rechte Schatten-I 
spiel fehlte, spielte das linke schon in Ruhe glatt im Ausschlage von 2 cnul 

Amplitude bei tiefster Inspiration: Links 3V4 cni. 

Status : Rechts totale Dämpfiing m. Gr. Links oben SchallverkürzmigJ 

Daß bei diesem Patienten mit einer Vitalkapazitüt von 1400 — 1700 cor 
die Latenzzeit fehlte, ist nicht verwunderlich , denn derselbe maßte sein^ 
Re8er\'esinus bereits bei gewöhnlicher Atmung in Ansprach nehmen. 

Anomalien der Ablaufsart. 

In mehreren Fällen beobachtete ich, wie die EröllTiiuig der Komple-j 
mentärränme — was ja als auch zuweilen bei Gesunden vorkommend bereits' 
erwähnt wurde — ■ in zwei deutlichen Absätzen erfolgte, indem der Schatten 
zunächst normal sieh senkte, plötzlich stehen blieb, worauf dann mit einem 
Ruck unter erneuter Kxaftanetrengung die Linie noch eine Strecke tiefer 
geschoben wurde. Die Pause, d. h. die Grenze der auf diese Weise er- 
folgenden Teile jedes Komplementärraumes, lag der tiefsten Schatten^. 
Stellung näher als der Abgangslinie, etwa zwischen 2. und 3. Drittel deft] 
Amplitudenfeldes. Ob diese Unterbrechung in dem kontinuierlichen Ablanf 
der Schattenbewegung auf die zufällige oder gewohnheitsmäßig ruckweise 
erfolgende Art der Einatmung zurückzuführen ist, oder dieser funktionellen 
Zerlegung eine andere Bedeutung zukommt , vermag ich nicht zu ent- 
scheiden. Vgl. hierzu auch die Ausführungen pag. 29 — 31. 

In einem Teil der Fälle betraf dieser Befund beide Seiten gleicl 
mäßig, wie in folgendem Fall (Fig. 21). 



Schftttenspiel-Statas : 
N. Ö 30 J. 



Fig- 21. 



, L. 5cT 



Mi 




"R. eis wenig mähsuner. ^ 
Pat. inspiriert beiderseite ^ "^ 
zunächst bis etwa S'/s cm, ■§'} 
dann karze Pause, woranf -a f^ 
eine Vertiefung der Ein- "S M 
atornng nm noch 1'/, cm, 'S e 
welche die Schatten weiter ^-S 
■SÄ 



In anderen Fällen fand dieser Vorgang nur an einer Seite 
) bei nachstehendem Patienten (Fig. 22). 
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N. Ö 26 J. 
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Fig, 2ä, 




L. Tie] deutiioher als R. R. 
spielt Uli terder gleichen Kraft- 
anfwBodung, bei welcber L. der 
volle AuBSohlag von 4'/^ cm 
eintritt, der Soli atten zunächst 
nur 3'/, cm, woraiuf erst bei 
verstärkter Inapiration ein 
weiteres Abwärts wandern um 
l'/'j cm (a. die schrafliürte 
Zone) eintritt. 

bringen, während linke 
Aus dieser Zahl g 
angeRlhrt (Fig, 23). 

Schattenapjet-Statns : 

K. ö a9 j. 



Hier spielte also die Hchattenbeweguns an 
der affizierten Seite , an welcher noch dazu 
„saecadiertes Atmen' notiert ist, wenn man so 
sagen darf, lebhafter. 

Eine ebenfalls einseitige, und zwar ebenfalls 
immer rechts vorhandene Eigentümlichkeit in der 
Ablaufsform bot ferner eine Reihe von Phthisikem, 
insofern erst mehrere Atemzüge nötig waren, um 
rechts den Schatten auf den tiefsten Stand zu 
gleich der volle Ausschlag eintrat, 
ei folgender Fall mit negativem l'erkussionsbefund 

Fig. 23. 




Vermuthch steht die Erschw enmg der Venti- 
lation des untersten Teds des rechtbseitigen Kom- 
plementärraumes mit der im Joumalstatus ^ erzeieh- 
neten Notiz der daselbbt konstatierten Abschwä- 
chung des Atemgeräusches in Beziehung, ein Zu- 
sammenhang, den wir oft wahrnehmen konnten 
und noch häufiger in manchen Befunden antreffen werden 

Bei anderen Patienten mit rechtsaeitig mUhsamer, tiefer Inspiration war 
gerade diese rechte Seite, und zwar m nechsehid hohem Grade, \on leichter 
.Spitzeninfiltration bis zur Juliltration einer ganzen beite affizieit (Hg. 24). 



ß, 3 cm, scblecbtca Spiel, 
L. ü cm , lungsam und müh> 
süm, abergitt. Nach mehreren 

Atemzügen auch R. öem. 
(Die scbrnflierte Zone entr 
spricht dem + von 2 cm.) 




Schattenspiel-Status : 
K. 6 32 J. 



Bas SchatteDspiel bei Krankheiten. 
Fig. 24. 




Bamerkang Die relative Kleinheit der rechtswitigen 
Amplitude zusimmen mit dem qnilitativ mindern ertigen 
Spiel dieser heite nnd der anormalen Höhen Stellung 
beider Komplementärraomfelder zuemander mufifen hier 
mit Notwendigkeit eine ^Sektion der rechten Seite an 
nehmen lassen 



R. 57, em, L. B'/t 
IC träges, erst nach 
ren Atemzügen 
Spiel, während L. gleich der 
volle Ausschlag eintritt. Links 
glattes Spiel. 

Zu beachten ist auch hier das saccadierte \tmen über dem rechten 
Eomplementärraum. (Vgl. auch Fig 77 und 66) 

Von noch weiter vorgeschnttener Tuberkulose sei noch P er- 
wähnt , bei welchem aufMligenveise trotz Inültration der ganzen linken 
Lunge die rechte Pulmo nur sehn er in den Pleurasinus entfaltet werden 
konnte (Fig. 25). 

Fig 25 
Schattenspiel-Status 1 Langen btatu^ 

P. Ö 20 J. spBil. feine knist. «bgeschw A 

Schlechte Atmung, 
B. freies, anfangs ein- 
geschränktes , nach 

Übung 6em weit 
spielendes Zwercbfell- 

pbSnomen. 
L. nur in den hinteren 
Partien angedeutet. 



Von anderen Bewegungsanomalien führe ich noch 
Fall Fig. 60 an , in welchem — wie nebenstehende 
Fig. 26 vielleicht veranschaulicht — beim Inspirieren 
eich die Schattenlinie gut abwärts senkt, dann plötzlich 
eine Strecke zurück nach oben steigt , um darauf mit 
verstärkter Einatmung sich weiter nach unten fortzu- 
setzen als vorher. 

Einmal nahm ich eine sonst nie beobachtete 
Variante des Schattenspiels bei einem Phthisiker mit 
leichter Infiltration der rechten Spitze und Abschwä- 
chnng des Atemgeräusches R.H.U. vor. Dieser Patient 
Br. (cf. Fig. 63) zog am Ende des Inspirinms das Epi- 
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was ein. Sowie dies geschah, wich die vorher nach unten normal 
konkave Halbkreisform des Öehattenspiels DJ nach oben konkav ^ 

zurUek, wodurch also eine anigekelirte Figur der Schattenlinie zustande kam. 

Einen sehr interessanten Befund hot folgender Patient L. (Fig. 27). 

Schattenspiel : 
Rechts 5Vs cm, scliön glatt. 

Links 3 cm, träge. Die Schattenlinie wird hier von Fi?, :J7, 

der Abgangslinie bis zur Endstellung abwärts zn- 
nehmend steiler, im Gegensatz zn rechts, wo sie 
nahezu horizontal verläuft. 

Wiederholte Untersuchungen geben stets das- 
selbe Kesuitat. 

Status : 
Thorax entsprechend lang, mäßig breit, schlecht 

gewölbt. 
Rechts vom über Clavicula relative Dämpfung. 
Links vorn über Cla\icnla absolute Dämpfung. 
SchallverkUrzTing bis zum unteren Rand der II. Rijipe. 
Rechts hinten I. Dors. 
Links hinten U. Dors. 

Eine Erklärung dieses eigentümlich vertikalen Schattenverlanfs, welcher 
mir früher bereits wiederholt aufgefallen war, wird rielleicht durch folgende 
Mitteilung HoUknechts erbracht: 

„Von den atypischen (onii zwar qualitativ abnormenl ZwechfeUaktioaen inter- 
essiert die inspiratorische Abknicknng .seiner Kontur am meisten. Wir haben die Schatlen- 
ziige kennen gelernt, welche am hänligsten bei bconchialen und 
peribronchialen, chronisch indarativen Scb rümpf nngs|iruzessen, doch 
Bach bei anderen an den Bronchiulbaum geknüpften Erkrankungen 
vom Hilus der Lunge in sanftem. Bugen mitunter bis zur ZwerchfeU- 
k«ntur ziehen. Fig. 26, 3' (unsere Fig. £8) „stellt einen solchen FaU 
dur. Die Ruhestellung des Zwerchfells zeigt keine Beüunderheiten ; 
inspirfttoriBcb steigt der phrenico-costale Winkel weit abwärts. An 
der Stelle, wo der obige Schatten der Zwerchfell kuntur nahekommt, 
entsteht ein nach unten offener Knicknngswinkel. Der laterale Anteil 
der Zwerebfellinie fUllt steil und dach nach unten aufien ab, der 
mediale liegt huriitontal und ist etwas abgedacht. Ein Beispiel hierfdr 
ist der in Fig. 34 abgebildete Fall von Lungenechiuococcas mit 
strangfürrajger Verbinduug des Zwerchfells mit dem Lnnüenhilns 
(Levy-Dom und ZadeTe) und Taf. I. Fig. 6 (perihrunchiale 
öchrnmpfung)" (21, psg. 201). 

L'nd er fügt dem hinzu: 

„Die Ätiologie der beechriebenen inspiratori sehen Zwerch- 
fellknickung war in den meisten Füllen direkt erkennbar, um 
Nach Ilo1:kne<:1il. deutlichsten in dem von Lavy-Dorn beschriebenen Falle von Longen- 
echinococcus (Fig. 34), wo sowohl der den Weg des Durchbruubos 
von der Leber her bezeichnende Strang, der das Zwerchfeü mit dem Herd, als auch der 
andere Strang sichtbar ist, der den Herd mit dem Lungenbilns verbindet. (Perforation in den 
Bronchial bäum.) Aber auch in jenen Fällen, wo ein solcher die Lungenbasis mit dem Hilus 
verbindende Sc hatten sträng nicht sichtbnr ist, maS man eher an eine paltnonale , wegen 
geringer Kasse nicht schattengeben de, als eine suhpbrenische UrencHb der Knickung denken, 
überhaupt scheint es selten lu sein, daß eine unter dem Zwerchfell gelegene Intumeszenz 
eine deatlich umschriebene Yorwülbung der Zwerchfellkontur erzeugt Wenigstens habe ich 
bei zahlreichen metastatischen Lebercarcinomen vergebens danach gesucht, trotzdem ich 



Fig. 28. 
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jedeamul durch Hohen- und SeitenverBChiebung der Ri)bre die ganze gewölbte obere I 
oberQäche abznsnchen mich bemahte" (21, pag. SOS). 

Im Schattenbild geht natttrlioh der mehr horizontal verlaufende, mediale' I 
Teil verloren und wir sehen demgemäß nur den lateralen, steil abfallendenJ 
Schenkel. Eine Knickung im Verlaufe der Schattenlinie nm einen mehr oderJ 
weniger circnmscripten Punkt würde natürlich ganz anders aufzufassen sein. " 
Dann dürfte es sich, niUlite man annehmen, um eine lokale VerklebaogJ 
beider Pleurablätter bandeln. 

Nicht selten fielen Anomalien in Ablaufsform und -Zeit auf. 

So war in beider Hinsieht eine Alteration des linken Spiels gegenüber 1 
rechts bei folgendem Kranken mit linksseitiger SpitzeuinfiUration wahrzn- 
nehmen (Fig. 29). 

ScbatteoEpiel-Statns: ^'S- -■'■ Lnnsen-Statns : 

K. Ö29J. 2 i vi.r»^h,A. 





Bemerkung: Die Wahrscheinlichkeita-Dü^oose wordsX 
weniger aus der Beurteilung der AmplitudengrüBe, alal 
vielmehr aus der Art des Ablaufs, vor allem aberB 
der qualitativen EinbnBe der linken SchatteDkontne f 



R. G'/, cm, L. 4»; cm. 
B. glatteres und suiiDellerefl 
Spiel als L. L, ist die Bewe- 
gong nicht so wellenförmig 
und schneU, eetidem tröge. 
Die Linie ist nicht so linear, 
sondern etwas verbreitert. 

In dem nachstehenden Falle von Dämpfungen beider 8npraclavi-l 
culargruben, und zwar der rechten in geringerem Maiße als der linken, wurde* 
der aus folgender Skizze ersichtliche Befund erhohen (Fig. 3~' 




federt es zmilck. 
macht aber im inspirium 
leichte EInxiehuDgeD; links 
innft es trOger nb. 



nierkung: Das Zurückfedern ist — bei einseiti- 

1 \'<irhandensein — pathognomonisch für Plenra- 

verklebuügeo (cf. pag. 29 und pag. 1381. 
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Ein ganz ähnlichen \'erlmlten Imt im Künt^enbilde De la Camp bei 
einem Patienten beobachten können, bei dem er — und das ist von Inter- 
esse und Bedeutung — die von uns aus der Spielart des Schattens ver- 
mutete Pleuraverwachsung direkt wahrnehmen konnte. Er beschreibt den 
dem nnsrigen (und wir haben noch viele derartige Fälle beobachtet und 
zum Teil [vgl. Fig. 39] mitangeführt) ganz entsprechenden Fall wie folgt: 

.,Deiu durch abdominellen Druck bedingten ZwerchfelUochstaiicl steht der durch, tbora- 
ialen Zng hervorgerufene gegenäber. Alle Froceese der Brustorgane , die za einer Sohrnmp- 
fung der betreffenden Seite führen, können einen Hochatand und eine Minderbe ivcglichkcit 
der betreffendea Zwerchfetlhälfte veranlassen. Die mannigfaltigsten Formen kann man hier 
heobachten. J}en Zug der betreffenden verengten Seite sah ich beispielsweise bei einem 
Phthiaiker demonstriert, der eine Plenritis exsndativa der linken Seite durchgemacht hatte 
□nd die Symptome einer Plenritis chronic, adliaeaiva zeigte. 

Auszog aas der Krankengeschichte: 

L. 30 Jahre alt, Heiier, leidet seit 3 Jahren an Husten und Auswurf. Weihnachten 
1900 Stiche in der Gegend der unteren Hälfte der linken Scapula. Wiederholt Bluthusten. 
Perkussion ergibt bei der Aufnahme im März 1901 Dämpfung über der linken Spitze, links 
Dämpfung vom VII. Brustwirbel abwärts, Vesikaläratmea, pleuritisches Reiben. Vitalkapa- 
zität SOOOccm. Brustumfang R. 43, L.42; am 1. Jnni E.44V,/46, L. 45/47'/,; am 10. Juni 
E. 42/44 Vi, L. 44/46. Juli , links hinten nnten : Vesikuläratmen mit reichlichen feuchten 
Basselgeräa sehen. Augast: Bronchialatroen mit Rasseln. Oktober: abgesehen von den anderen 
Lungen veränderangen links unterhalb des X. Brnstwirbels erhebliche SchallverkiirzuDg , da- 
selbst abgeschwächtes Atmen und trockenes pleuritisches Reiben. 

Bei diesem Kranken waren rechts annähernd normale ZwerchfellverhäitniBse vorhan- 
den, nur war die Aktion auch bei gewähnlicher Atmung eine angewöhiüich lebhafte. Links 
ging das Zwerchfell inspiratoriach weniger abwärts, um dann alsbald vor der rechten Zweroh- 
fellhäifte seinen BispiratorJBohen Hochstand wieder einzunehmen. Weit auffäUigar wnrdo 
der unterschied bei üefer Bespiratiun: Rechts abnorm bedeutende Verschiebungen, links nahm 
die Zwercbfellknppe eine stumpfkugelige Form bei der Respiration an, um dann alsbald 
nnch Schluß der Inspiration nach oben zu sohnelleQ und lange vor der rechten Hälfte wie- 
der an seinem respiratorischen Platz zu sein. Der Vergleich mit einem Gummiband, das an 
der Verwachsungsstpile angebracht, das Zwerchfell beim Nachlassen der aktiven Zusamraen- 
ziehung wieder nach oben zog, dürfte in diesem Falle um so treffender sein, als in der Tat 
ein Strang von dieser Spitzknppelstelle nach oben und innen verlaufend sichtbar war" 
(15, pag. 436). 

Entgegen dem schnelleren exspiratoriechen Ablauf in dem letzten 
Falle seien nachstehend zwei Fälle wiedergegeben , in denen bei ziemlich 
gleichmäßiger Atfektion beider Spitzen ein einseitig langsameres Zurück- 
gehen erfolgte (Fig. 31, 32). 

Schattenspiel-Status : Fig. 31. Lungen-Status: 

H. 637J. ,pürl.kl.„glos.Eh. «1., r. 





Bemerkung Das Puthrlriffisc-fap der Äblaulsdauer 
helft naih dem iürntehenden Belunde »ahrichembch 
nicht bu sehr in dem angegebenen langsamen Zurück 
gleiten der rechten tis Melmelir dem schneUeren der 
linken bchattenlinie (dedehnte Pleuraadhäiion?) 
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Sohattenspiel-Statqs 
B. Ö49.I- 



R.4'/.cni,L.4cr 




Nachdem der Tho- 9 
rax scbon laDge zu- .- 
EammeDgesiinfaen -^ 
ist, wälzt sich die .s 
R SchattenliDle lä 
noch ganz langsam ^ 
zurack. ^ 

L.ist das nicht der -^ 

Fall. S Bemerkung: Die Verlangsaniong der rechtsseitigen exapiratori- 

sohen Rückwanderung war möglicherweise daroh ein die Ausatmung 
erschwerendes Hindernis verursacht. 

' Übergehend nunmehr zur systematischen Betrachtung der Schatten- 
spielalteration durch Art, 8itz und Ausdehnung des tuberkulösen Prozesses, 
wollen wir diese Untersuchung nach dem Grad der tuberli^nlösen Infiltration 
in der Weise vornehmen , daß wir auf das Schattenspiel zunächst unter- 
suchen die, sei es durch Tuberkelbacillengehalt des Sputums, sei es durch 
positiven Ausfall der Tuberkulinreaktion sicher diagnostizierten 

1. Phthisen mit negativem Perkussionsbefund und sodann die 

2. Phthisen mit positivem Perkussionsbefund. 

Jedem einzelnen Fall werden wir sodann, soweit das nötig erscheint, 
eine kurze Begründung der gestellten Wahrscheinlichkeits-Diagnose und eine 
kritische Bemerkung über das Vergleichsresultat zwischen Wahrscheinlich- 
keits-Diagnose und Status hinzufügen^ um zum Schlüsse zusammenfassend 
die Beziehungen zwischen Schattenspiel und dem tuberkulösen Prozeß im 
allgemeinen zu erörtern. 

1. Fälle mit negativem Perkussionsbefund. 
Die Patienten mit negativem Perkussionsbefund entstammen sämtlich 
derselben Heilstätte und betragen mit 20 von 150 Untersucliten ungefähr 
13 Prozent derselben. 

Bei einem dieser Falle konnte angenommen werden, daß es sich um 
normales Phänomen und demnach wahrscheinlich keinerlei nachweisbare 
Herdbildung handle (Fig. 3.^). 

Fig. 33. 
Schatten spiel- Status : Lungen- Statns ; 

K. 658.1. 




im, L. 2 

(Emphysem, Kyphc 
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In allen übrigen Fällen lag eine ztuneist dentlich ansgesprochene Alte- 
ration des Schattenspiels znongnnsten einer Seite vor, und zwar ITnial 
der rechten und 2nial der linken Seite, was in allen Fällen zu der falschen 
Wahrecheinliehkeits-Diagnose eines einseitig mehr oder weniger weit vor- 
geschrittenen, perkntorisch nachweisbaren Prozesses Veranlassung geben 
mußte. 

Man muß dabei unwillktirlich der hiermit übereinstimmenden Er- 
fahrungstatsache gedenken, daß die rechte Spitze in weitaus größerer Zahl 
tuberkulös befunden wird als die linke. 

Wir werden nun sehen , ob hier wirklich die Spitze der rechten 
Seite — von der Perkussion abgesehen — sich befallen zeigte und über- 
haupt die sehr interessante Vergleicbnng der Sehattenbewegung mit dem 
Befunde durchgehen. 

In 6 Fällen handelte es eich «m mehr oder weniger gleichmäßige 
katarrhalische Affektion beider Seiten. 

Von diesen wiesen 3 einen nur auf die Spitze beschränkten, ver- 
hältnismäßig, d.h. gegenüber der Schattenspieldifferenz geringfügigen Be- 
fund auf, so z. B. (Fig. 34, 35, 36): 



Fig. 34. 



Schattens piel-Statas 
K. Ö 19 J. 




Bemerkung; Äaob nachträglich mii fite aaf Grnnd der Be- 
einträchtigung der K.-seitigen Amplitude die gestellte Wahr- 
acbeinlichkeits-Diagnose aufrecht erhalten werden. 





lt. weniger gutes ^piel. 
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Schatt«nspiel-StatQs 
L. 6 46J. 




a. IV, cm, L.2V,cm. 

(Emphysem atiiser 

Habitus.) 



Bemerkang;; Uit Wahrscheinlichkeit kann hier nar die 
Diagnose gestellt werden : R. Seite sicher, vielleicht beide nnd 
dasn ß. mehr als L. aftiziert. Über die etwaige Aasdehnung 
läßt sich angesichts des Emphysems kein Urteil abgeben. 



In den übrigen 3 Fällen mit etwas ausgebreiteterem Katarrh konnte 
man eine mäßige, aber doch deutlich stärkere Alfektion der rechten Seite 
mit dem beeinträchtigten Schattenspiel erkennen (Fig. 37, 38, 39). 

^'K- 37- Lnngen-Status : 




E. 2'/^ cm, L. 3'/, cm. 

B. endet die Sehattenlinie 
nicht so scharf, sondern 
mehr mit Einziehungen. 



Bemerkung: Selbst wenn man mit Bäcksicht auf das 
Alter und ev. vorliegendes Emphysem absolut kleinere 
AmplitudenmaDe annehmen will, so spricht die zaan- 
gunsten der R. Seite erfolgte Verschiebang des relativen 
Verhältnisses der Ausschlage doch entschieden fär eine 
Affektion der B. Seite. 
Fig. 38. 




Bemerknng: Bei dem Alter des Patienten wäre ein Ansschtag 
von 4 em ß. vielleicht genügend erschienen. Da nun aber L. 
einSpiel von 4Vj cm Weileerfolgte, mußte notwendig die B.-seitigB 
Amplitude al s ni cht nnwesentüch ei ngeschränkt betrachtet werden. 
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Fig. 39. 



Schftttenspiel-Status : 
W. 6 27 J. 




Wegen der Adipositas beider- 
seits qualitativ nicht allzu 
scbon. H. schwerlälllges Ab- 
wärtswandem, aber federndes 
Zurückschnellen. Die Bück- 
wärtsbeweguDg der Linien 
überdauert noch lange das 
bereits erfa^^ Znsamjnen- 



Bemerknng: Auch nachtraglicb müßte die An- 
nahme einer R.-seitigen Affektion gestellt werden. Die 
Annahme einer Verwaohsnng der Rippenfelle, welche, 
wenn vorbanden, wegen der unversahrfen Beschaffen- 
heit der Scbattenlioie nur hucb oben sitzen kann, 
rechtfertigt sich aus dem für Fleoraadhäsionen cha- 
rakteristischen exspiraturischen Zurückschnellen der 
rechten Schattenlinie. 
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In 6 von diesen 17 Patienten fand sich in dem Jonrnaistatus eine 
Abschwächung des Atemgeräusches an der nämlichen Seite kongtatiert. 

In 3 Fällen war diese Abschwächung über der rechten Spitze ver- 
zeichnet, von denen ich folgenden Fall als Beispiel anführen will (Fig. 40). 

Fig. 40. 



G. ö 25 J. 
H. 2'/i cm, 



Beiderseits 

gleich mäfiiges 

Spiel. 








Bemerkung: Nicht die Kleinheit der Ausschlage (die AtmnnRs- 
breite über den Eomplementarraumen betrag 97— 1U2 cm, die 
Tiefe des Thorax 21 cm I, sondern die llberlegaag, daß einer Ampli- 
tude van L. äcm gegenüber eine Exkursion von B.2'/iCm zu 
klein ist, mußte zu der obigen Wahrscbeinlicbkeits Diagnose 
fuhren 



In den anderen 3 Fällen war 2mal rechts vorn unten nnd Imal 
rechts hinten unten als Sitz der Abschwächung angegeben (Fig 41, 42, 43). 



Oaa Sobatteaspiel bei Kninklieiten. 



Schattenspiel-Status : 
L. Ö 46 J. 




R. IV, cm, h.2%ein. 

(BmphyBematuser 

Habitus.) 



BemerkDUg: Hit Vi'ahr^ 
Diagnose geatelltwerden: I 
dann B. mehr als L. afiiv.' 
läSt sich angedchts Ar- 



In den Ubrigen 'A Fällen mit etwas aiisL 
man eine mäßige, aber doeh dentlioh stärkii 
mit dem beeintrachtigt«n Schattenspiel erk- 

Schatteaaniel-Statns: ^*- ^''■ 



.. B, Amplitude i 

■ rfL. qualitativ minder- 

''^ im ß. Komplementär- 

■ ■ y «itschieden für eine 

■'\~it Svmptou) aas dem 

■■ j^Jimeii B. V. U. Bei der 

-"^recwertuiig derWahr- 

.-- '"^iBibme einer B.-AffektjuD 

- -''ij Schattenspiels and W- 

'•.-*j^ mit dem perkassoriscli 

•>^^^ voraunelimen. 




achleohte \u inl>,u t. der ■»chatte 
i^'S'jMiet «n Journil Status ai^j,ehen 
^ i.^r«g d« Atemerri chcs dnse1l«t 
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rkang \erk1emerung der R Amplltnde <i wohl 
gegenüber der Norm wie gegennber L qualitativ minder 
wertiges Spiel R und t eferer btand des E Komplementär 
ranmb Ides gegenüber L sprechen entsch eden fnr eine 
Affektion B Das eiDzige objektive S mptom aus dem 
Journal -flatus st abgeicbwachtes Atmen R V XJ Bei der 
Betonung des Ad pusitaa ist or der Verwertung der Wahr 
schein lieh keits Diagnose und der Annahme einer B. Affektion 
eine wiederholte Prüfung des Schattenspiels und Ver- 
gleichung seiner Versohieblichkeit mit dem ] ' 
feststellbaren Ausschlag vorzanehmi 
Fig. 42. 




B, 4V, cm, L. 5 cm. 
Beiderseits g1atl«s Spiel. 



r linksseitigen Amplitude von 5 cm 
ist der Ausschlag von R. 4'/: cm zu klein, daher eine B,- 
seitige Affektion anzunehmen. Bemerkenswert ist auch in 
diesem Falle wieder einmal das Zusammenfallen der .\mpli- 
tudeneinschränkung mit der Abscbwächnng des Atenige- 
ränsches auf der rechten Seite. 
Fig. 43. 




B. 2 cm? L. 5'/. cm, sehr] 
gut. R, eigentlich nur ange- 
deutet; nam.in den hinteren 
Partien schlecht sichtbar! 



rkung Vgl d e chlecbte Ausprägung der ^chatten 
S H U m t der im Journal Statas angegebenen Ab 
schnachung des Atemgeräuscbes daselbstl 
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Daß die Abschwäehnng des Atemgeränsches vor allem in den letzten 
Fällen der Ausdruck der mangelhaliteu Ventilation des Reserveraums ist, 
dürfte um so wahrscheinlicher sein , wenn man das Zusammentreffen der 
Ahschwächung des Atemgeräusches rechts hinten unten mit der Betonung 
des besonders sohlechten Schattenspiels rechts hinten unten bei Fig.43 bedenkt. 

Die folgenden Patienten zeigten eine nur auf die rechte Seite mit 
minderwertigem Schattenspiel beschränkte Affektion (Fig. 44). 

Fig. 44. 





tmerknug: Die gestellte Wahrscheinliofakeite Diagnose 

ir berechtigt, da bei L 4'jOm weitem Spiel der Ans 

schlag R. nicht onwesentlicb großer sein mnGte 



Zu dieser ja einleuchtenden Tatsache im Gegensatz steht folgender 
Fall mit dem Befund eines ziemlich ausgebreiteten Katairhs der rechten 
Seite (Fig. 45). 



Schattenspiel- Status : 
S. Ö 26,1. 




Bern erkling: Nach dem i erstehenden Langen -Befund 

ist anzanehmen, daß die gleiche Hohenst llung beider 

Schattenabgangslinien durch Tiefertreten der rechten 

erfolgt 1 t 



Sehr viel auffälhger als in diesem Falle mit rechtsseitigem Katarrh 
ist die Spielalteration , welche in den folgenden beiden 1 allen mit ausge- 
breiteten Katarrhen der linken Seite einhergeht (h ig 4b, 47) 
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Schattenspiel- Status : 
a. 6 23 J. 




R. 4',/, cm gut 


L.lV,cm, 


Körper 
St. Ö 30J. 


kräftiger 




<-} ilir: 



Bemerkung: Die nicht onbedeutende Ämplitadenver 

kleinerung L. fand sich bier also bei einem ausgebreitete] 

Katarrh der vün nacbweisbaren Däm pfungen freien gauzei 

L. Lnnge vor (cf. Fig. 71 und 72). 




3 1.2 



Bemerkung: Sehr auffälliger 




E. ä'/jCm, nicht besonders 

schön. L. angedeutet, mit 

Einziehungen. 



Die Gegenüberstelltmg der Fälle Fig. 45 und 
Fig. 46, 47 zeigt auf das deutlichste, daß nicht 
der Katarrh die Ursache der Schattenspielein- 
schränkung sein muß. Auch hier steht beides nicht wie Ursache und 
Wirkung in Verbindung miteinander. Sondern es dürften entweder pleuri- 
tische Adhäsionen hier mitspielen oder, wenn man pleuritlsche Adhä- 
sionen als Ursache ausschließen will, diese Fälle so ausgelegt werden, daß 
bei ihnen wie bei den zu Anfang dieses Kapitels erörterten phthise-suspecten 
Patienten, eine — zumeist je rechtsseitige — Verringerung der Exkursions- 
fthigkeit vorgelegen hat und dann erst manifeste Zeichen der Tuberkulose 
sich ausgebildet haben. 

Sie gehören also im Anfangsstadinm nahe der Kategorie von Fällen, für 
welche die einseitige Einengung der Schattenbewegung ein wichtiges Frtih- 
syraptom darstellt, Fälle, wie ich sie mehrfach beobachtet habe, 7-, B. Fig. 48, 

12. 9 Allgemeine Entwicklungsschwäche. Skrofulöse. Rechte Spitze 
auskultatorisch suspect. Schattenspiel beiderseits frei, aber rechts beschränkter 
als links. 

In derartigen Fällen darf man wohl schließen, daß im weiteren Ver- 
laufe der Prozeß an der katarrhalisch suspecten Seite zunächst weiter 
fortschreiten wird. 
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Fig. 48. 




Diese Amplitudenein sehränkung ist aber natürlich kein notwendiges 
Postniat fWr die Ausbildung der Tuberkulose und die Zahl der Fälle, in 
denen, wie in dem Fall Fig. 45, keine ausgespro- 
chenen Anomalien in dem Amplitudenverhältnis beider 
Seiten zueinander bestehen, ist sehr groß. 

Es erübrigt noch, mit einigen Worten auf die 
Stellungsabarten der Komplementärfelder zueinander 
und zur Thoraxoberfläche einzugehen, eine Betrach- 
tung, welche bei den obigen suspecten Fällen nicht 
angestellt werden konnte. 

Nahezu durchgängig kam die Amplitudenver- 
kleinening durch tieferen Stand der Schattenahganga- 
linie an der affizierten Seite zustande. Je nach der 
Exkursion stieg diese mehr oder weniger weit ab- 
wärts, indem sie zumeist über der Höhe der Sohatten- 
standlinie der gesunden Seite stehen blieb oder ebenso tief wie diese 
abwärts reichte. 

Es ist diese Beobachtung besonders beton enswert gegenüber der 
Wi/Ziamsschen Angabe , daß bei einseitiger oder einseitig überwiegender 
Infiltration man normalen exspiratorisehen Stand des Zwerchfells und 
Zurückbleiben der inspiratorisehen Senkung beobachtet. Bei Frauen haben 
wir auch das letztere etwas häufiger gefunden. 

2. Fälle mit positivem Perkussionsbefund. 
Übergehend nunmehr zu den Infiltrationsprozessen , wollen wir die 
Fälle mit Dämpfung zunächst der rechten Spitze, dann der linken Spitze, 
darauf beider Spitzen und endlieh weiter vorgeschrittene Fälle besprechen. 
Wo nichts Besonderes bemerkt ist, lag in allen Fällen außer der Infiltration 
sonst keine wesentliche Veränderung über den Lungen vor. 
Infiltration der rechten Spitze. 
In zwei Fällen von eben wahrnehmbarer Dämpfung rechts vorn 
oben lag einmal eine in jeder Beziehung normale, das andere Mal eine 
an der betroffenen Seite stark eingeengte Amplitude vor. Bei dem letzteren 
war zudem eine Differenz in der Ablaufsforra verzeiclinet (Fig. 49): 
Fig.49. Lungen-Status: 




Bemerknng: Nicht in allen l<allen müssen also wo d 

Aufwärts wandern der Schatten! ms o federnder Fnrra » 

sich geht, Pleuraadhiisionen vorli^w 
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Die eine deutlichere Dämpfung der rechten Sapraclaviculargnibe auf- 
weisenden Fälle ließen sich bezüglich des Verhaltens des Schattenspiels in 
drei ziemlich gleiche Teile sondern : 

Bei ungel^hr einem Drittel konnte aus der Vergleiohung beider Am- 
plitndengri)ßen , welche eine geringe Beeinträchtigung der rechten Seite 
ergab, mit Grund auf eine geringiSgige Affektion dieser Seite geschlossen 
werden, z. B. bei (Fig. ÖO) : 

Fig. 50. 




^^X^ ^^ 



K. 5'/, cm, L. 4V, cm. 
Beiderseits gates Spiel, li. 
etwsK besser als L,, wenn 

auch etwas langsamer. 



in einem anderen Drittel der Fälle mit Dämpfung über der Ober- 
schlllsselbeingrube war die Verschiebung im Verhältnisse beider Schatten- 
spiele ausgeprägter, und zwar sowohl was die absolute Größe der Exkursion, 
die Stellung beider Amplitudenbilder als auch die qualitative Ablaufsart 
anbetrifft, z. B. (Fig. 51, 52): 



gchattejis|iiel-ätatus : 
M. 6 20 J. 

R. knaiip i'j^cm, 

Beiderseits sehr glatt. 




Schattenspiel-Status : 
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ns.62. 

Langen'Statils : 




Ij. sehr glatt; E, weniger. 



Bemerkang: Gate Übereinstimmung. Die Diagnose auf 

leicbte Infiltration R. 0. maßte gestellt 'werden, weil die 

Amplitnde von ö'/jC™ K-gegenüber der von 5em der L. Seite 

aa klein war. 



Unerwartet groß ist < 



Schatteaspiel-Stittns : 
B. 6 29 J. 

R. 2Vi «m, schlechtes ■• 5 ja 

Spiel. L. gut 4 cm. g 'S 

Fat zieht am Ende des In- R g ^^ 

sniriums das EDieastrium ^ 'S n" " 



i Differenz in folgenden Fällen (Fig. 53, 54): 
Fig. 53. 



sptnitmg 

etwas ein. Sowie dies 
geschieht, weicht die vor- -"S |- 
her nach unten konkave ^ 
offene Halbkreisform der .S Ö 



Scbattenlinie 






koiikavzurück -f . ^'f.S-'^ 



Die Figur schlägt also So-; 
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So schön mm in den vorstehenden Fällen Lungenprozeß nnd Schat- 
tenspiel sich mehr oder weniger entsprechen , so bietet das letzte Drittel 
dieser Fälle Eigentümlichkeiten insofern dar, als bei Infiltration der rechten 
Supraelavionlargrabe an dieser Seite zwar eine entsprechende geringe Ein- 
schränkung angenommen werden kann , an der linken gesonden dagegen 
ein absolut und relativ entschieden herabgesetztes Schattenspiel konstatiert 
wurde, z.B. (Fig. 55): 



Fig. 56. 



Schattenspiel-ätatns : 
D. Ö 29 J. 




R. 4"/,cin, L. S'/iCm. 

Beiderseits nicht schon. 

L. doch vielleicht 

schlechter. 



Bemerkung: Bei dem oegativen LuDgenbetnad L. 

ist diese bedeutende linksseitige Exknraionseinschrttn- 

knng wohl unzweifelhaft auf plenritische Verwachsane 

zurückzatühren. 



Wie wenig Einfluß die Spitzeninfiltration unter Umständen auf die 
Schattenexkursion haben kann, beweist der nachstehende Patient (Fig. 56): 



Schattenspiel-Status : 
D. Ö 29 J. 




Als Beschluß der Eriirtemng dieser Fälle mögen noch die Befunde 
dreier Patienten hier angefllhrt werden, welche dartun, wie großen Schwierig- 
keiten und Komplikationen die Diagnostiziemng des Lungenprozesses zu- 



Das Schattenspiel bei Erankheiten. 10^ 

weilen begegnet und andrerseits wiederum erkennen läßt , wie sehr doch 
auch Schattenspielstatus und Lungenbefimd in nicht zu lengnendera Pa- 
rallelismus stehen können (Fig. 57). 



ScbattODspiel-Status : 
1. Ö 30J. 




R. öcni, L. 3'/^cm. So ist möglicherweise in vorliegendem Falle eine 

Beiderseits gutes Spiel, beiderseits gleichmäßige geringe Einschränkung erfolgt 

vielleicht L. nicht voll so i j- t^- l-.., ■ h ■ i_, n i_. i -j ., 

schön wie R. '"'" ^^^ Diagnose hatte vielleicht korrekter „oeiderseitB 

leichter Spitzen prozeß" heißen mUssen. Bei dieser An- 
nahme wäre die Beeinträchtigung des rechten Schattenspiels mit der rechten 
Spitzeninfiltration, des linken Phänomens mit Abschwächnng des Atemge- 
räusches links vom oben zusammengefallen. 

Bei dem folgenden Fall mit beiderseitiger Beeinträchtigung des Schatten- 
spiels war diese an der rechten Seite mit Dämpfung vorn oben relativ viel 
bedeutender als links, wo ein diffuser Katarrh mäßigen Grades vorlag 
(Fig. 58). 



Schattenspiel- 
Status: 

M. 622J. 

B. 2cm(?)indeQ 

hinteren I^tien nur 

sichtbar. 

L, etwas besser, 



Fig. ä8. 




Bemerkung: Schattenspiel und Lunsenbefond 
machen Pleuraverwachsungen rechts oben wahr- 
scheinlich. 



Umgekehrt war bei dem nachstehenden Patienten wiederum an der 
linken Seite Katarrh und Abschwächung des Atemgeräusches mit einer 
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relativ hohen Spieleinaehränkung vergesellschaftet, während an der rechten 
Seite mit Dämpfung in der Snpraelaviculargrube ein glattes Spiel mit 
wahrscheinlich geringer Amplitndenverringerung vorlag (Fig. 59), 



Scbatteaspiel-Stataa : 
Pr. Ö 24 ,T. 




Die Snrame der letzterwähnten Fälle mit Dämpfung einer Spitze 
vorne Überblickend, müssen wir zugeben, daß der größere Teil ein zu- 
sammenstimmendes Verhältnis zwischen Schattenspiel nnd tuberkulösem 
Prozeß aufweist. Es scheint danach der Schluß gerechtfertigt, daß bei 
weiterer Ausdehnung der phthisischen Infiltration voraussichtlich die Häufig- 
keit eines Zusammentreffens beider Fakten noch größer und die Bezie- 
hungen ausgesprochener zutage treten werden. 

Gehen wir hierauf zunächst die Fälle durch, wo eine rechtsseitige 
Dämpftmg sowohl vorne wie auch hinten über der Spitze bis Clavicula 
und Spina vorhanden war, so finden wir diese Vermutung durchgehends 
bei allen Fällen bestätigt (Fig. 60). 



Fig. e 



ächattenspiel-Status : 
W. Ö 27 J. 



Hervorragend | 

schön beiderseits R.<|L.I ^a 

B. Dicht voll so schön, q g 

Beim Inspirieren des Pat ^ "3 

wickeln sich die Schatten- "3 ^ 

liniengnt ab, bissieplötz- la „ 

lieh eine Strecke zurück s 3 

nach oben steigen , um -2 ^ 

dann mit verstärkter Ein- ■§ ^ 

atmnng sich weiter nach J 

unten fortzusetzen als vor- ^ 

her (cf. Fig. 26). ^ 




oder (Fig. 61): 
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Schattenspiel-Status : 
St. 6 30J. 




R 4'/, cm mühsam, gg; ^,q„ der Clavicula noch weiter abwärts 

glattes SpieKiQ dieser Aus- reichender Dämpfnng übenvog nun die Zahl der- 
dehnung sonst auch beim jenigen Fälle, WO Schattenspiel und Lungen gleidi- 
Gesnndeii nie gesehen). zeitig alteriert sind, die verschwindende Anzahl von 
Patienten, wo ein entgegengesetztes Verhältnis zwi- 
schen tuberkulfieera Prozeß und Phänomen konstatiert wurde, noch mehr 
an Zahl. 

Das Verhältnis der Amplitudenmaße ist auch hier wie in den obigen 
Fällen ein noch sehr variables, wie folgende Fälle beweisen (Fig. 62). 



Schattenspiel-Status : 
Fr. 6 28 J. 



Fig. 62. 




R. 5ä,',cra, L. e'/jcra. 

B. mühsam und langsam, 

L. lauft es glatter ab. 



Bemerkung: Gute Cbereinstimmung: L. guaiititativ und 
i|ua]itativ gutes Spiel. Wabrscheinlichkeite-Diaguose nnd 
objektiver Befund: nihil. B. quantitativ eingeschränktes 
und qualitativ minderwertiges Spiel. Wabrscbeinliebkeits- 
Diagnose nnd objektiver Befand: Inliltration bis II.Bippe. 



Bei diesem Patienten lag also eine relativ gute Exkursionsfähigkeit vor, 
während in den folgenden Fällen eine hochgradige Alteration des Schatten- 
spiels konstatiert wurde (Fig. 63, 64). 



Das Sobattenspiel bei Kcinkheiteo. 



Scbattenspiel'Status 
Scb. 6 26 J. 

I. Beobäcbtung: 
B. fehlend, vielleicbt 2 




II. Beobachtung: 
1. fehlt es ganz, L. fast 



Bemerkung: Durch die Ausbreitang des i 
Infiltrats allein erklärt sich das Fehlen des 
R. schwerlich , namentlich da nach der 5 cm-Amplitade 
L. für B. normal mindestens 6 cm za erwarten gewesen 
wären and dieser Ausschlag nicht durch die Aosbreitong 
ganz zum Verschwinden gebracht sein kann. Höchst- 
wahrscheinlich liegen pleurale Terwacbsnngen vor. 





i Spiel. Uber- 

hanptsichtbar?L.gut6cm. Angcsichts einmal der obigen Fälle mit sehr be- 

deutender Einengung der Ämpütude bei schon physika- 
lisch äußerst geringfügigem LungenprozeÜ und andrerseits des zuweilen 
außerordentlichen guten Schattenspiels bei Infiltration der Spitze wird diese 
Variabilität nicht überraschen. 

Immerhin darf man nach den erhobenen Befunden wohl sagen, daß 
einhergehend mit der größeren Häufigkeit des gleichzeitigen Vorliegens 
von Sehattenspielaiteration und Lungenaffektion an derselben Seite auch 
eine Zunahme der Beeinträchtigung des Phänomens bei diesen vorge- 
schrittenen Fällen zu verzeichnen ist. 

"Wahrscheinlich dürfte dies in einem Teile, so vielleicht in den beiden 
letzten der obigen 3 Fälle, auf eine Verschiebungsunftlhigkeit infolge aus- 
gedehnterer Pleuravenvaehsung beruhen. 

Geradezu das Gegenstück hierzu bietet das Beisjjiel des H., wo 
eine fast unenvartet gute Schattenbewegung zu sehen war (Fig. 65). 
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SehattenBpiel-Statas : 
. 626J. 








B. 6 cm, L,4%cin. 
B. vielleicht etwas träger. 
(Äacli nach Einsicht in das 
KrankenjoutBal vorgenuni- 
mene nncbmalige I^üfimg 
des Phäinimetis ergibt das- 
selbe Uesiütat.l 

der Hälfte der Fälle - 
(Fig. 66, 67). 



Bei noch weiter abwärts reichender, auch 
auf den Unterlappen sieh erstreckender Infiltration 
der rechten Seite haben wir dnrchgehends ein nur 
auf die kranke Seite beschränktes, minder- 
wertigeres Spiel, wenn auch in sehr verschiedenem 
Ctrade, und zwar hier besonders oft — in ungefähr 
ein ganz schlechtes Spiel (cf. Fig.67) wahrgenommen 

Fig- GU. , ^t h ■ 



I. Beobachtang 
B. sehr schlecht, 
deutlich, L. fa^ 




U. Beobachtung: 
B. gut 4 cm, L, 4'/, cm. 
Beiderseits mühevolles Hpiel, 
und Ewat B, mühevoller als 
L. (Ancb nach noohnialiger, 
nach Einsieht des Status an- 
gestellter PrefoBg des Pha- 
ergibt sich nach- 
träglich dnsselbe Btisultat des 
Spiels. Selbst in den hinteren 
Partien [cf. Journal -Sta tos] 
ixt es, wenn auch nur mähe- 
vull und sehr langsam ab- 
laal'end sichtbar.) 




Die sieh bezüglich der Diagnostizierung pleuri- 
tisclier Adhäsionen hieraus ergebenden Schlüsse 
liegen auf der Hand. Wenn man sieh der Ausfiihrungen 
anläßlich der obigen Erörterung der phthise-suspecten 
Fälle erinnert, wonach eine starke Einengung def 
Amplitude auch ohne pleuritiache Adhäsionen ganz 
gut vorliegen kann^ so wäre es nicht berechtigt, aus 
dem hochgradig minderwertigen Spiel solche ohne 
weiteres als Ursache derselben annehmen zu wollen. 
Dagegen ist es durchaus bereclitigt, das Fehlen die 
\'ei"8chiolilichkeit hindernder Pleuraverliindungen dort 



Scfaattenspiel-ätatus : 
O. Ö 28 J. 



Das Schattenspiel bei Krankheiten. 
Fig. 67. 




Bemerkang Die Annahine einer L seitigen Affektion 

war nach dem sehr guten Ausschlag \on b^\ cra unwahr 

scheinlich R erklart sich das Fehlen des Phänomens ans 

dem objektiven Befand 

anzunehmen, wo die schattenlinie j;;ut sich abwickelt Wir werden auf diesen 
Punkt zurückzukommen übngens noch Gelegenheit haben 

Die Übereinbtimmung zwischen fechattenepiel und Lungenprozeß war 
in den Fällen mit \flektion der linken Spitze einmal m&ofeni eine etwis 
andere, als bei Dämpfung links vorn oben viel weniger hhuflger die kranke 
(linke) als vielmehr die »,ebunde (rechte) eine Beeinträchtigung des Schatten- 
phSnomens aufwies z B (Fi^ 6H 6*^) 



Fig. 68. 



LuQgen-Statns : 



l, mühsamer als 1'. 
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Die Zahl der richtig diagnostizierten Fälle war nur gering. Dahin 
gehört z. B. folgender Patient (Fig. 70) ; 



Schattenspiel-ätatas : 
II. Ö 25 J. 




BemerknnK: Der ahsnlnten Große der Amplituden nach 
maßte anf Fehlen der Dämpfung geschloBSen werden; 
daß letztere links ist, stimmt besser, als neiui der Sitz 



Das eleganteste Spie), das 
ich je K^^^'^^"- Lineare 
Furchen linie. Abgangs- 
linie dicht unter Harri- 
son (wie das nicbt selten 
der Fall ist). 



Andrerseits war die Zahl derjenigen Fälle, wo hei dieser verhältnis- 
mäßig geringfügigen Spitzendämpfung vom zugleich ein mehr oder weniger 
weit ausgehreiteter Katarrh und starke Beeinträchtigung des Schattenspiels 
an einer Seite vorhanden war, links ungleich größer als rechts, z.B. 

(Fig. 71, 7-2): 



Fig. 71. 



Schattenspiel-Status : 
P. Ö 40 J. 




R. 4'/, cm. L. 1'/, cm. 
Beiderseits glatter, 
linearer Ablaof; trotz der 
kleinen .-Vmplitude die Ab- 
laufsart auch L. besonders 
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Fig. 72. 




^ .3 J I Bei allen tiefer abwärts reichenden Infiltra- 

^^ä tionsbezirken sowie bei Affizierung der Unter- 
lappen zeigt hier durchwegs die linke kranke 
Seite das minder gute Spiel ohne Ausnahme. Der Grad der Alteration 
des Phänomens war auch hier wechselnd (Fig. 73, 74, 75). 



R.3V,cni, L. 1'/, c 
L. Spiel schlecht. 



Schattenspiel-Status : 
K. Ö 





Bemerkung: Es fragt »ich .tuch in diesem Falle, ob wirklich 
das Maximam der Inspiration bei der Einatmung erreicht worden 
ist. Bemerkenswert ist jedenfalls der Parallelismas des relativen 
Verhältnisses in der Beschalfenheit beider Lungenspitzen und der 
Hg. 7*, Z»«"kWlpli" 




Bemerkung Gute Ubereui>itimmung Nachträglich 'nurde ich die 
Wahrscheinlichkeits Diagnose allerdings nur auf eine Ansdehtiiuig 
des Prozesses bi« etwa zur Claiit^ula oder mäglioherweise bis 
II. Bip|ie gestellt haben, da bei 3' , cm L -seitiger AmplitudengrüGe 
die änschrankung nnr et»a Dm ' , cm erfolgt «ein kann. (Bei 
5' , cm E ist für L etwa 4— 4'/4 cm anzunehmen.) 



Das Scbatteospiel bei Eranbbeiten. 

Fig. 75. 



Sob attenspiel-Status .- 
Schw. 6 24 J. 



ß. fast 6 cm, 
L. 2'U cm- 




Im letzteren Falle lag also bei doch weit vorgeschrittenem Prozeß eine 
immerhin noch gute Verschiebliehkeit vor. 

Der ünterlappen war z, B. in folgendem Fall mitbeteiligt (Fig. 76): 



Schattenspiel-Statns : 
S. 6 21 J. 




„ .^■^°^*.™' ^\\'^J°' ^= Wenden wir uns nach diesen Untersuchung 

Beide selten mcbt be- v i ^ i ,, .11.-- -1- t /•■: 

sonders schön.L. gerade- S gen desSchattenspiels bei einseitigen Infiltra- 
lu scblecbt. Atmung nicht ~^ tionen nunmehr zur Betrachtung des Verhaltens 
S"t! bei Tuberkulose beider Seiten, so werden wir 

uns nicht wundern dürfen, auf recht verschie- 
denartige Befunde zu stoßen. 
Es seien aus der Ftille dieser Fälle di^enigen , welche teils wegen 
der Übereinstimmung, teils wegen ihrer erheblichen Diiferenz oder aus 
anderen Gründen Interesse bieten, angeführt. 

Auch hier folgen wir der Aneinanderreihung der Fälle nach Maß- 
gabe der von der Spitze nach abwärts zunehmenden Infiltration, und zwar 
wollen wir zunächst Fälle mit mehr oder weniger gleichmäßig weiten 
Dämpfungen beider Seiten und sodann die mit beiderseits ungleichartigen, 
progressiven l'rozessen untersuchen. 



Das Schattenspiel bei Krankheitea. 



1. Beobachtung: g,=3 ^ 



Rechtes Spiel *S .. o "5 o i^' 

■etwas träger und ^ g> | S M s 

!a j i. „ B 'S 

U. Baobachtuns: "^ 5 1 S j 

ß.fast7cm, ||s^A 

L. fast 5 cm. £ . ,g- S ^ 




Dieser Fall zeigt u. a. abermals, wie vorsichtig man bei der Unter- 
suchung zu Werke zu gehen hat. 

Schattenspiel-Status. ^S- 78. 

B. 6 22 ,T. 



I.nngen-Status ; 




Beiderseits gleich gut und Bei diesem und besonders zahlreichen anderen 

giatt.B.5V.om,L.5V,cm. Patienten mit gleichmäßiger Spitzenaffizierung zeigte 

die rechte ychattenexkursion eine ungleich stärkere Einbuße als links. 

Das Umgekehrte war weit weniger häufig zu konstatieren (Fig. 79). 

^' Lungen- Status; 





.'''kM Bemerknng: Interessanter Fall. Gekreuzte Dfimpfung, 
* »-S und zwar L.V.O. etwas intensiver als B.H.O. Ein- 
'5 ^ sehränkung beider Ausschläge, und zwar L. stärker als R. 
' L. auch qualitativ schlechteres Spiel. Dabei aber be- 
achtenswert der aasgedehote Katarrh L. l 
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Und wo dies der Fall war, fiel in der größeren Mehrzahl ein unver- 
hältnismäßig schlechtes Spiel auf, z. B. (Fig. 80) : 



Sehattenspiel-Statns 
M. Ö 86 J. 




R. 4om, L. 1=/, cm. Beider- 
seits bei dem gnten Thoris- 
baa und dem schönen All 
gemeinaussehen nicht er- 
wartetes, in bezug auf. 
Slitude und Ablaufsart 
iges Spiel, und zwar L. > B. 



Bemerkung Hier also im Regensatz zu vorigem Fall 
an der Seite des ausgebreiteten Kttairbs eine nur der 
Dämpfung ungefähr entsprechende Amplitudeaelnschran 
kuDg Der Gedanke hegt nahe daß im Tangen Falle 
iielleicbt Pleu^a^emacbs^nKen mitspielten 



Auch bei beiderseits gleichmäßig etwas ausgedehnteren Spitzen- 
dHmpfungen ließ sieh das Überwiegen der rechtsseitigen Schattenbeeinträch- 
tigung wahrnehmen, z.B. (Fig. 81): 



Schattenspiel-Status : 
Tb. Ö 30 J. 





Die nächsten beiden Fälle bieten insofern Intere^e , als zwar aus 
den Schattenspielen die kranke Seite diagnostiziert werden konnte, die 
Einschränkung des Spiels in Fig. 82 mit der geringeren linksseitigen Tnfil- 



W^ Das Schattenspiel bei Krackheiten. 

tration jedoch sehr hedeiitender war, während man bei einer Amplituden- 
größe von 5'/4 cm in Fall Fig. 83 eigentlich kaum von einer Exkursions- 
verringerung überhaupt sprechen kann (Fig. 82, 83). 



Setiattenspiel-Statas : 



I, Beobachtung : 

R. ß'/i cm, 
L. aagedeatet. 




S a Bemerkung: Man beacbte hier das ~ wahrscheinlich 
t ^ I vikariierend — ausgiebigere Amplttadenspiel B. trotz der 
I ^ iDtensiveu Dämpfang R. 0. 





Bemerkung Bemerkenswert ist einmal die anBergew&hn- 
liche Größe der R Amplitude an und fiir sich tind andrerseits 
gegenüber der freilich nur leichten Dämpfung R V O. Auch 
der L Spielansschlag lEt großer als normal Daß dennocb 
eine AtFektion der L Spitze mit Recht angenommen werden 
muBte, ergab bich aus der zunnguDsten der L Seite er- 
folgten Verseil lebung des Verhältnisses beider Ämplituden- 
gröBen gegenüber der Norm Bei 7 cm R hatte L mehr er- 
wartet werden müssen als 5'', cm 



Wo hei beiderseits ungleich iveit \ orgesehnttenen Fallen die Dämpfung 
einer Seite auf die Spitze sich beschränkte, an der anderen Seite die Clavicula 
nach abwärts überschritt, da zeigte sich an der stärker befallenen Seite auch 
das Diaphragmaphänomen bedeutender beeinträchtigt, z. B. (Fig. 84, 85, 86): 



Schittenspiel-Status 
r. 6 24 J. 



Das äcbntteiiEpiel bei Krankheiten. 
Fig. 8i. 




R. 1 V, cm, wann auch müh- 
sam, so doch denilich nud 
scharf sich abwickelnd. 
L. 3Vi cm. 
Ganz gnt«s Spiel. 



rkang: Eechfs unten lokalisierte pleuritische Ad- 
häsion wurde ausgeschlossen des wenn anch hocbgradig 
eingeschränkten, so doch scharf und deutlich ausgeprägten 
Spiels der R. Seite wegen (cf. pag. 138). 




während f ^ g =^ "^ 
ruhiger Atmung sieht- ^ ^Ä ;H i^ 

bar, und zwar ist der £ ^^ Bemerkang Em i 
Aosscblag B, viel SS, keineswegs gegen e 

großer als L. 
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Beachtenswert ist der besonders hohe Stand im letzten Falle mit der 
Kaverne, 

Zum Schlüsse seien noch einige die Verschieblichkeit der Sehatten- 
linie demonstrierende progressive Fälle mit gleichzeitiger nnzusammen- 
hängender Infiltration an der Spitze and der Basis angeführt. 

In folgenden Fällen war die rechte Seite die stärker befallene 
(Fig. 87, 88): 



Sohattenspiel-Statas : 
Seh. ö 29 J. 



E. fehlend, ^ -S '5 S 2 

in den hinteren Par- .■§ .™ 3 * "^ 

tien angedeutet. ..« 3 a -§ fe 



L. glatt und schön x _: ^ 'S 'S 
(Amplitude?). -^.'^Za 





E. 3'/, cm, L. 6 cm. 

R. schlediter als L. sich 

abwickelndes Spiel. 

Während der erste Patient noch eine Verschiebung von 3Vs o" ' 
der erkrankten Seite aufwies, war das Phänomen im letzten Falle so g 
wie aufgehoben. 

Ähnliche Verhältnisse bieten die folgenden beiden Patienten n 
links weiter als rechts vorgeschrittener Infiltration (Fig. 89, 90). 
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89. 
Longen-Status: 


G. Ö 32 J. 


's 


Bpl 


I.Rh 
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Vorn beiderseits 
nicht allzu schön 
sichtbar sich ab- 
wickelnd. 

R. knapp 4 cm. 
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B. schlecht sicht- 


1 


3 


bar, 2'/i cm. 
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L. nicht vor- 
handen. 
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BemerkuDg Das absolute und relatve ^erh&ltn s be der 

\nipl tudenspiele ist sehr gut vere nbar mit dem objektiven 

Befand. 

Werfen ivir einen Rückblick auf die Stellung der Scliattenabgangs- 
linien in den beobachteten Fällen. 

Bei den Patienten mit negativem Perkussionsbefund stand die Schatten- 
abgangslinie an der ja fast durchgängig affizierten rechten Seite gegen- 
über links nahezu immer, und zwar in verschiedenem Grade, zumeist be- 
deutend, tiefer, entweder auf dem Niveau oder noch unterhalb der Höhe 
der linken Schattenabgangslinie, während in den spärlichen Fällen von 
linksseitiger Spielbeeinträohtigung der Schatten, verglichen mit der rechten 
exspiratorischen Linie, ebenso oft höher wie tiefer als normal abging. 

Bei Intiltrationsprozessen an der rechten Spitze wurde aus dem Ver- 
gleiche sowohl mit dem Stand der Abgangslinie der gesunden Seite als 
auch bei normalen Menschen spärliche Male ein höherer Stand *, in einigen 
Fällen die normale Höhe, in der weitaus Überwiegenden Zahl aller dieser 
Patienten dagegen ein tieferer Stand der Schattenabgangslinie konstatiert. 
Dasselbe Verhalten war vielleicht nicht in so ausgesprochenem Maße links 
der Fall. 

* Vgl. hiermit folgende ÄuBerung Gerhardts: 

„Mebmials schon fand ich bei Kranken mit Hämoptoe Dämpfung äu einer Lungen- 
spitze, die im Laufe einiger Wochen wieder schwand und suwohl nach diesem Verlaufe als 
nach den übrigen Zeichen der blutigen Infiltration des Luagengewebes zuzuschreiben war. 
Die Perkussion laßt dann ferner oft schon frühzeitig Hochstand des Zwerchfells und bei 
verbreiterter Pulsation relativ große Herzdämpfung ergaben" (5, pag. 264). 
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Bei einseitig über die C'laviciila weiter nach abwärts reichender Afiek- 
tion ergab die Vergleichung der ytellungen beider Ahgangstinieu an der 
kranken und gesunden Seite bei Erkrankung der rechten Lunge ebenso 
oft einen normalen wie im Vergleiche zu links zu tiefen Stand und 
bei Erkrankung der linken Lunge ebenso oft einen normalen wie zu hoh( 
Stand gegenüber rechts. 

Bei einseitig zunehmender Aft'ektiou und namentlich bei gleichzeiti; 
Infiltration des Unterlappens war der Prozentsatz derjenigen Fülle, wo 
Schattenabgangslinie an der affilierten Seite höher stand als im Vergleicl 
zur Schattenabgangsstellung an der gesunden Seite, noch größer. 

Schrumpfungsprozesse, Kavernenbildung, vikariierendes Emphysem 
und die Komplikation mit pleuralen Verklebungen sind es hauptsächlich, 
von denen der Stand der Schatten abgangslinie beeinflußt wird. 

Ob und inwiefern speziell bei Kavernen verschiedener Größe das 
Schattenspiel eine Alteration gegenüber dem Verhalten bei Abwesenheit von 
Kavernen erleidet, ist wohl nur von einer genaueren Untersuchungereihe 
derartiger Fälle unter Kontrolle der Röntgendurchleuchtung zu bestimmen. 

In einem der oben angeführten Fälle war ein deutlich höherer Stand 
der Schattenabstandslinie zu konstatieren. 3 

Genaueren Aufschluß über diese Verhältnisse des mittleren Zweroh^ 
fellstandes bei Tuberkulose finden wir bei Gerhardt in dem Kapitel: „Stand 
des Diaphragma bei Tuberkulose" angegeben, in welchem zugleich der eben 
berührten Frage nach dem Einflüsse der Kavernen Erwähnung geschieht. 

„Von der Tuberkulose", meint Gerhardt (4, pag. 100), «ist wohl aUgemein anga- 
Dommen, dnU sie bei chronischein Verlauf and rsioblicbem Befallenseic der Lunge za 
höherem Stande des ZwercbfsUs führt. Da die tuberkulösen Kavernen mit wenigen Aus- 
nahmen von starren Wänden nmeeben sind, da die Zeicheo der Langenschmmpfnng sehr 
hänßg (an den Spitzen wenif^tens) schon frGlier als die der Kavernenbild nng beobachtet 
werden, su wäre es wohl unrecht, den Verlust an r.ungensabstanz , der bei dem aitrij 
Zer&iUe tuherkuloser Massen stattSndet, als Ursache der in Rede stehenden Erscheinun|_ 
anzuschuldigen. Vielmehr geben die ebronischen pneumonischen Prozesse mit narblj^ __ 
Schrumpfung und Induration des Gewebes, welche fast stets in der Umgebutig tuberkulösw 
Herde stattfinden, eine geeigaolere Erklärung an die Hand. In der Tat findet man anoh, 
je ftusnedehnter gerade diese sich nachweisen lassen, desto weiter die Verkleinerung der 
Lunge jjvdiehen. wiewohl noch andere interkurrierende Prozesse oft hierbei mitwirken 
mögen. Zn den letzteren gehllren namentlich plenritische AlTektionen, sofeme sie zu ähn- 
liahen Schrumpfungsprozessen an der Umhüllung der Lunge fuhren. — Andrerseits vei-- 
mögen im "Verlaufe der Tuberkulose stattgehabte Plearaentzündnngen mit noch bestehenden 
Ergüssen, oder tuberkulöser Miterkrankung der Pleura, die gleichzeitig seröse Ausscbei düngen 
an dieser hervorruft, massenhafte Tuberkelausscheidungen oder tuberknliaierande Pneumonien 
uDcb im Verlaufe der Tuberkulose den Stand des Diaphragma herabzudrüeken. Die 
häufigen VergTüQerongen der Leber und mit Meteorismus verlaufenden Störungen des Di 
kanales werden in entgegengesetzter Sichtung wirken." 

Auch bei Quincke (11, pag. 24) finden sich in dem Kapitel: „Pathi 
logie and Therapie der Lungeneiterungen " zwar nicht nur auf die Taber- 
kulose bezügliche, aber doch auch tiir unsere Frage wertvolle, sehr interessante 
Ausf Uliningen , welche daher ebenfalls wörtlich angeführt werden mögen. 

-Anders in dem überlappen, wo der feslgeschlossene Rippenring der Schrnmpfnng 
erheblicheren Widerstand entgegensetzt. MäQige Sabstanz Verluste der Limge sehen wir 
freilich auch hier sich unter Narbenbildang ausgleichen. Wir Öndeii solche bei Sektionen, 
ohne daU das Volumen der Lunge im Leben merklich verkleinert oder die Kippenwölbong 
verändert erschienen war. Bei erheblicherer Schrumpfung werden die benachbarten Teile, 
der Lunge emphysemutos, kann sogar der I'nterlappen samt dem Zwerchfell 1 " "" ' 
gezogen werden, flucht äie Wölbung der oberen Bippen sich ab. Dies geschieht 
Grade bei den von viimherein mit bindegewebiger Induration verlaufenden FornieD 
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Tjungenpbthise. Je schnelUr aber eine Höhle im Oherlappen entsteht, je größer sie iat, um 
so weniger kann in dieser Wind der Narbenzug zur Geltung ktimmen, um dns Naebbar- 
^ivebe uiid die Kippen herannuzieben. Die Uiihle bleibt aDfigesptuint, zumal ihre IcitieD- 
nücbe durch die Kümnumikation mit den Bronohieo anter höherem Drucke steht als das 
umgebende LuDgengewebe. Oft kommt dazu noch ein direkter zentrifugaler Zug, wenn die 
LungB mit der Brustwand verwachsen ist. Liese dar Narben retrattion binderlichen Kräfte 
werden am weniesten wirksam bei jagendliohen, miiskelseh wachen Individueo mit grazilem 
Knuchenbau und üachem Tborax : sie kommen viel mehr zor Geltung bei kräftig gebauten 
Menschen mit gnt entwickelten Knochen und Kuskeln und mit wohlgebildetem Brustkorb, 
noch mehr bei dem starren, oft emphysematisoben Thoran älterer Leute, 

Erschwert wird die Vernarbang von Eiterhöhlen femer dann, wenn das Gewebe in 
der Nachbarschaft nidit wie normal, weich und nachgiebig, sondern durch krankhafte \'er- 
änderungen derber geworden ist. Dies pHegt am sn mehr der Fall zu sein, je länger die 
Krankheit bestebt, also bei chronischen AhEszessen, Brnnchicktasien und Tuberkulose.'' 

Im Anschluß an unsere Beobachtungen Über die AbgangssteÜinig der 
.Schattenlinie in die Anfangsstadien der Lungentuberkulose bedarf noch 
ein Punkt der Erörterung und Aufklärung- 

Nach unseren llnteranchungen müssen wir nämlich «"ie mir scheint 
die Fälle mit geringem Spitzenbefnnd und Herabsetzung der VitalkapazitSt 
unterscheiden in solche, bei denen 

1. die Verminderung der Vitalkapazität hei'vorgerufen ist durch un- 
ansgiebigeren Abstieg des im KÖntgenbitde normal hochstehenden Zwerch- 
fells — WilliamssGhe Fälle, und in solche, bei denen 

2. diese Verringerung bedingt ist durch tieferen, esspiratorischen Stand 
der AbgaugsHnie des Schattens am Thorax und dadurch verursachte Aiupli- 
tuden Verkleinerung ^ die Mehrzahl der obigen Fälle. 

Wie soll man sich diesen Gegensatz erklären? Es liegt da vor allem 
die Untersuchung nahe, ob nicht beide Tatsachen sich etwa nur scheinbar 
widersprechen und vielleicht doch vereinbaren lassen. 

Wenn man sich den Brustkorb als Pyramide vorstellt, nahe deren 
Basis das Zwerchfell als eine halbkugelige Scheidewand ausgespannt ist, 
so lietle sich theoretisch denken, daß ein Höhertreten der Kuppe infolge 
Zugwirkung von oben ein Steilerwerden, eine Streckung des lateralen Teils 
(vom Scheitel bis zur Umschlagsstelle an der Brnstwaud), somit also ein 
Ahlösen des oberen Teils der wandständigen Partie zur Folge haben müßte. 
.\uf diese Weise würde man im Röntgenbilde den Stand der Zwerchfellkuppe 
höher jindeu, während gleichzeitig die Schattenabgangslinie tiefer getreten 
und damit die Amplitudengrölie kleiner geworden wäre. Derartiges kommt 
nun freilich vor, aber doch nur bei intrathoracischem Narbenzug in der 
Richtung gegen den Lungenhilus zu , so z. B. bei Sehrnmpfungs))roze88en 
zwischen letzterem und dem Diaphragma (siehe weiter unten). Das liegt 
aber hier nicht vor. Hier handelt es sich auch nicht um abnorm hohen, 
sondern normalen exspiratorischen Stand des Zwerchfells im Röntgenbilde. 

Wohl aber gibt uns die Möglichkeit einer Erklärung und Vereinbarung 
beider Tatsaelien — der normalen Esspivationsstellung des Diaphragma 
und gleichzeitig tieferen Standes der Sehattenabgangslinie ^ der im An- 
hang (pag. 174) angeführte Fall an die Hand. 

Bei diesem handelte es sich um einen tieferen Stand der rechten 
Schattenabgangslinie, die auf der Höhe der linken sich befand, und dem- 
entsprechende Verminderung der Exkursionsweite, während die dorso-ven- 
trale Durchleuchtung auf den ersten Blick eine den normalen Verhältnissen 
entsprechende Stellung des Diaphragma zeigte. Die rechte Hälile stand 
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* die linke, wie das normalerweise 
pag. 174). Bei näherer Betrachtimg zeigte sich indes der rechte Plenrasinus 
vertieft, indem von der in normaler Exspirationsstellung befindlichen rechts- 
seitigen Diaphraginak tippe das Zwerchfell etwas steiler gegen die Seite abfiel, 
der .Scheitelpunkt des phrenico-costalen Winkels also tiefer, nnd zwar auf der 
Hohe des linken sich befand. Die Ursache dieser Anomalie war in ausge- 
zeichneter Weise im Röntgenbilde erkennbar. Der leichten 8challverkürznng 
nnd Absehwächung des Atemgeräuaches zwischen Wirbelsäule und medialem 
Sand der rechten Skapula entsprach ein bei der Durchleuchtung an dieser Stelle 
sichtbarer. Über faustgroßer, tiefer Schatten (Maligner Tumor?) (cf. Fig. 94). 

Wahrscheinlich ist die Eröffnung des pleuralen Reservesinus als 
kompensatorische Inanspruchnahme infolge des dem Tumor entsprechenden 
Volum- und Ventilationsausfalls aufzufassen. Warum in diesem Falle nicht 
das ganze Zwerchfell vikariierend tiefer trat, läßt sich nicht sagen. Zu 
vermulen wäre nur, daß dem Nachweise nicht zugängliche Verwachsnngea 
zwischen der Tumorgegend und der Zwerchfellkuppe bestanden, 

Durch diesen Fall wilre eine Vereinbarung der obigen, scheinbar' 
gegensätzlichen Fakten gegeben. 

Daraus würde zugleich zweierlei mit Notwendigkeit folgen. Einmal 
darf man die Bestimmung des Zwerohfellstands im Röntgenbilde nur in 
der Weise vornehmen, daß man nicht allein an die Höhenbestimmung der 
Diaphragmakuppe sich hält, sondern auch dem lateralen Teil derselben, 
und der Lage der Umschlagstelle, der Scheitelpunkte des phrenico-costalen: 
Winkels sein Augenmerk zuwendet , welch letztere außerdem stets noch 
per Schatten lnspektion zu prüfen ist, da zartere Anomalien im Reserve- 
sinus der Wahrnehmung im radioskopischen Bilde entgehen kiinnen (cf, 
die (luaütativen Änderungen des Schattenkontur pag. 138). Man kann nicht 
von einem exspiratorisch normal hochstehenden Diaphragma sprechen, wenn 
man im Röntgenbild nur die Kuppe an dieser Stelle findet, denn es kann 
seitwärts das Zwerchfell gleichzeitig tiefer getreten sein. 

Mit einem Worte, die Höhenbestimmung des Diaphragma ist stets 
von einer genauen Untersuchung der Zwerchfellform abhängig. Stand und 
Bewegungsausschlag des medialen Teils prüft man auf radioskopischem 
Wege ; Stand, Verhalten und Exkursion der tlbergangsebene von Pars hori- 
zontalis in Pars verticalis muß außerdem noch durch A'omahme der Schatten- 
inspektion untersucht werden. 

Und zweitens genügt von diesem Gesichtspunkte aus umgekehrt auch 
niemals die Fixierung und Exkursionsbestimmung der Schattenabgangslinie 
für sich allein. Denn sie gibt Aufschluß über das Verhalten nur der Über- 
gangsebene des Diaphragma , ist aber nie der Ausdruck von Stand und 
Bewegting des ganzen Zwerchfells. Sie bedarf daher und namentlich in den 
folgeschweren Fällen mit Einschränkung der Schattenexkursion bei phthii 
Buspecten oder im Anfangsstadium der Lungentuberkulose befindlichen Fällen] 
stets der vervollständigenden Heranziehung der Röntgendurchleuchtung. 

Ob nun diese richtige und mögliche Erklärung für die Williatnssches. 
und unsrigen Fälle wirklich zutrifft , ob dort derartige Verhältnisse vor-' 
gelten haben, ist eine zweite Frage. , 

Nicht umhin kann ich Übrigens, gegen die tmbedingte Richtigkeit: 
der WilliaiHSscben Beobachtungen einen Einwand zu erheben, der möglicher-' 
weise einen Teil von dessen Fällen trifft. Es ist nämlich nicht von der Hand Züt,', 
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weisen, daß in Williams' -Viifangsijillen von Phthise clor jrpringere inspiratorische 
AbstiegdurchzarterepleuritisdtieVenvacliHiiiif^^pri im Rescrveraum bedingt war. 
Denn erfahrungsgemäß entgehen wie gesagt diese, falls sie nicht eine gewisse 
Dicke erreicht haben, der radioskopischen Erkennbarkeit. Gegen diesen Fehler 
schützt nur, und zwar einzig and allein, die Vornahme der Schattenprüfung. 

Und noch auf eins möchte ich im Anschluß an diesen Fall hingewiesen 
haben. Essclieint mir die Untersuchung von großer Bedeutung znsein, ob etwa 
gerade bei Kindern mit auf Phthisis incipiens hinweisender einseitig beschränk- 
ter Diaphragmaexkorsion ohne sonstigen positiven physikalischen Befund diese 
Form des ZwerchfeUstandes — ■ normale esspiratorieche Höhe des medialen 
Teils, der Kuppe und tieferer Stand der Schattenabgangslinie — besonders 
häufig ist, da ja bekanntermaßen bei dieser die Tuberkulose oft gerade von der 
Gegend des Lungenhilns ihren Ausgangspunkt nimmt. Hier geht der Weg 
von den BronchialdrHsen über die Pleuren ins Lungengewehe. Also auch 
aus derartigen Veränderungen an der Lnngenwnrzel könnte, läßt sich ver- 
malen, in ganz analoger Weise exspiratoriseh normal hoher Stand des 
darunterliegenden medialen Zentrumteils und dadurch wieder bedingtes 
Tiefertreten der Schattenabgangslinie resultieren. 

Bevor wir die Männer verlassen, um uns den Frauen zuzuwenden, 
möchte ich kurz noch über einige Untersuchungen berichten, welche ich, von 
Herrn Direktor Sorgo hierauf aufmerksam gemacht, über das Verhalten des 
Schattenspiels in den verschiedenen Lagen und Haltungen der Patienten 
zu dem Zweck angestellt habe, um zu erfahren, welche Lagernng am zweck- 
mäßigsten för eine freimögliehste Atmung sei. 

Gerade für die ja viel liegenden Heilstättenpatieoten ist diese Unter- 
suchung einleuchtend von größter Bedeutung. 

Als wichtigstes Keeultat ergab sich , kurz gei'aßt , daß im Vergleich 
zum Schattenspiel bei horizontaler Lage die Exkursion eine absolut größere 
war bei gleichzeitiger paralleler Elevation der Arme und zweitens — und 
das ist wichtiger — im Liegestuhl die Exkursionsfshigkeit eine Eioengimg 
erfuhr. Folgende Beispiele mögen dies zeigen. 

Ö E. A. Horizontale Lage. R. iViCm glatt. — L. 2 cm undeutlich. 

B. Horizontale Lage j Die Schattenabgangslinie rückt '/^ cm 
mit Elevation d. tiefer. 
Arme. | Die Schattenendlinie rückt 1 cm tiefer. 

C. Liegestuhl. Die oberen Linien rücken wohl etwas höher, 
doch lange nicht so viel, als die unteren nach 
oben rücken (gut 1 cmj. 

Erweitemng, im Liegestuhl fO) eine Einengiuig des 



Bei B also 
Amplituden feldes. 

ö L. A. Horizontale La; 



E. öVsCm schön glatt. 

L. 2 cm. Die untere Grenze steht 
sehr vertikal gegenüber rechts, 
wo sie fast horizontal verläuft. 

B. R. ändert sich das Spiel so gut wie nicht. 
L. rückt die untere Linie gut 1 cm tiefer. 

C. Die Abgangslinien rücken etwas höher und die Endlinien 
lange nicht so tief. 

Der frühere Ausschlag wird jetzt auch bei maxi- 
maler Inspirationskraft lange nicht erreicht. 
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Im aUgemeiEen kann man sagen, ilali bei Elevation der Arme das 
beiderseitige Amplitudenfeld gegenüber dem Thorax etwas nach unten 
verschoben wird, aber nnter gleichzeitiger Zunahme der Exkursion um 
Vs — */, — 1cm, um welche die Endlinie mehr als die Abgangslinie nach 
nnten rückt. Im Liegestuhl tritt das umgekehrte Verhalten ein: Verschiebnng 
des Feldes gegenübe,r den Rippen nach olien unter gleichzeitiger Verklei- 
nerung der Exkursion, indem die Endlinie verhältnismäßig höher rückt 
als die Sehattenabgangslinie, 

Es kann hier, weil das zu weit filhren würde, nicht auf die gleicl 
zeitige Fomiverändernng der Rippen , der Wirbelsäule etc. 
werden, welche zur Auslegung dieser Tatsachen der Berücksichtigung 
dürfen. 

Wenn man aber auch der Möglichkeit einer nur scheinbaren Veräi 
derung des Schattenspiel infolge Verschiel)ung des Amplitudenfeldes 
Thoraxoberfläche Rechimng trägt, so muß doch als feststehend bleiben, daS 
in der schrägen Lage im Liegeßtuhi eine Verdränguug der .Schattenfelder 
nach oben erfolgt. Indem die Thoraxquersclinitte aber nach oben immer 
enger werden, muß dann der Atmimgseflekt also notgedrungen ein gerin- 
gerer werden, umgekehrt wird bei Elevation der Arme die Atmung gf 
rade des unteren ungleich mehr erweiterungsföhigen Tliorasabselmitts freii 
und somit das Tjungenvolum ein größeres werden. 

Ich miichte nicht zweifeln, daß dies auch bei Nachprüfung mittelst 
Spirometers (unter der aus oben [pag. 74] angegebenen Gründen notwendigen 
Kontrolle der Hchatteninspektion) bestütigt werden dürfte, insofern derselbe 
Patient eine größere Kapazität bei horizontaler Lage mit elevierten Armea' 
und im Liegestuhl eine geringere Kapazität als in gewöhrdich horizontall 
Lage darbieten wird. 

Ebensowenig vollkommene Resultate bezüglich tibereinetimniung 
Lungenbefund und Öehattenspiel ergab , wie zn erwarten war , die Unte 
suehung einer Reihe von etwa 50 Frauen der einen Heüstätte, welche - 
allerdings muß das besonders betont werden — durchschnittlich einen f 
Verhältnis zu dem bei Männern geringeren physikalischen Lungenbetam 
boten. 

Mit Ausnahme von wenigen Fällen *varen die absoluten Amplituden 
maße bei sämtlichen Patientinnen gegenüber der nonualcn Große inehj 
oder weniger eingeschränkt. Und zwar beliefen sich, wenn man alle ( 
Fälle, bei denen der Schatten — auch bei leichtgradigster Erkrankung - 
überhaupt nicht spielte, ausläßt, die Maße der beiderseitigen Schattenfeld^ 
auf zusammen 3*/* cm! 

Die größten von mir erhobenen Zahlen bot folgende Patientin. 

o L. Rockbänder lagen locker. 

Exkursion: rechts 47i ctn, schönes Spiel, 
links 3>/» ß™! S^°2 gutes Spiel. 

Die Diagnose wäre also, nebenbei bemerkt, aus diesem SchattenB|ii^ 
nicht zu stellen gewesen. 

Unverhältnismäßig oft — in lO"/,, — wurde bei selbst gering! _ ^ _ 
Affektion vor wie nach Lockerung der Bänder — ohne dali besondere Vej 
anlasBung, wie Adipositas etc., vorlag — die freie Abwickhing der Schatti 
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linie vermißt und nur eine, zumeist auch noch unausgesprochene Andeutung 
wahrgenommen, so z. B. bei 

^ T^ n 1 .. .1 T 1 j T>.. 1 ( rechts angedeutet 

9 D. Schattenspiel vor Lockerung der Bander | jj^j^g 

rechts eine Spur sichtbar 
links ebenso. 

Status: E.V. über Clavicula etwas leerer als links 
Hinten beiderseits I. Dors. 

oder 



V nach „ „ r 



Q H. Schattenspiel vor Lösung der Bänder 



„ nach „ „ „ 



rechts undeutlich 
links ^ 

rechts ,, 

links 



Status: Dämpfung vorn über beiden Claviculae, 

rechts etwas intensiver als links. 
R. H. Vn. Cerv. 
L. H. L Dors. 

Auch wo die Bänder immer nur locker anlagen , war einige Male 
kein Ausschlag erkennbar, so bei 

9 B. Schattenspiel rechts beweglich, aber undeutlich, links desgleichen. 

Rechnet man dazu noch die einer Inspizierung des Phänomens in- 
folge äußerer Ursache, wie Adipositas, mangelhafte Atmung etc., nicht zu- 
gänglichen Fälle, so ergibt sich für die Frauen eine ungleich größere Zahl 
ganz ausfallender Fälle als bei den Männern. 

Man wird angesichts dessen bei der Verwertung des Schattenspiels 
bei Frauen zur Diagnostizierung und Prognosenstellung sich noch größere 
Vorsicht und Beschränkung auflegen müssen. 

In denjenigen Fällen; wo eine sichtbare Exkursion der Schattenlinie 
vorlag, waren zum Teile keinerlei Beziehungen zwischen Diaphragma- 
phänomen und Lungenprozeß zu erkennen, ja nicht zu selten lag direkt 
ein gegensätzliches Zahlenverhältnis vor. 

In anderen Fällen war ein Zusammenhang insofern augenscheinlich, 
als bei einseitiger oder einseitig stärkerer Lungenaflfektion das Phänomen 
an dieser Seite eine deutliche Alteration aufwies. Und zwar überwog die 
Zahl der in dieser Beziehung übereinstimmenden Fälle mit zwei Drittel 
bei weitem diejenigen mit nicht dem Lungenprozeß entsprechendem Schatten- 
spiel (Vs). 

Für diese Fälle ist es von besonderem Interesse, daß wir die Unter- 
suchung bei Frauen durchwegs so vorgenommen haben, daß der Schatten- 
spielstatus aufgenommen wurde nach Entblößung des Oberkörpers zuerst vor 
Lösung der Rockbänder und dann nochmals bei unbeschränktem Spiel 
der Schattenlinien nach Lösung der Bänder. Hier seien einige kurze 
Bemerkungen über den beobachteten Einfluß der Rockbänder im allgemeinen 
eingeflochten. Sehen wir von den Fällen ab, wo eine Inspektion des 
Schattens überhaupt nicht möglich war, so zeigte in der übrigbleibenden 
Hauptmenge aller Frauen die Hälfte nach Lösung der Bänder eine Zu- 
nahme der Verschieblichkeit nach abwärts. Dieselbe schwankte von eben 
erkennbaren Spuren bis zu einer Amplituden Vergrößerung von 2^/^ cm an 
einer und 3V2 cm an beiden Seiten und betrug, wenn man die Gesamtzahl 
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der Zuschläge beider Seiten summiert und durch die Personen dividiert, 
bei diesen Frauen im Durchschnitt rechts und links zusammengenommen 

2V8 cm. 

Bei drei Viertel derjenigen Fälle, wo diese Vergrößerung die größten 
Maße erreichte (beiderseits zusammen 3V2 cm), war ausdrücklich notiert, daß 
besonders fest angezogene Bänder vorlagen. Andrerseits war einige Male 
dort, wo dieselbe Bemerkung sich fand, eine nur ganz minimale Zunahme 
des Abstiegs wahrzunehmen. Dort, wo die Bänder locker anlagen, konnte 
natürlich ein von der Straffheit der Bänder abhängiger Unterschied nicht 
Zustandekommen. 

Inwiefern die Wirkung der Bänder mit Rücksicht auf die einzelnen 
tuberkulösen Prozesse nach Sitz und Ausdehnung das Schattenspiel alte- 
rierten, das geht aus folgenden Beispielen hervor, womit wir an die abge- 
brochenen obigen Erörterungen wieder anknüpfen. 

Trotz der ja allgemein kleineren Amplituden war die Diagnose der 
erkrankten Seite in einigen Fällen bereits aus dem Verhalten des Schatten- 
spiels vor Lösung der Bänder zu erkennen. In diesen Fällen erfahr nach 
Lösung derselben die Exkursion entweder so gut wie keine Veränderung, 
ob nun der Ausschlag des Schattens vor Lockerung der Bänder wie bei 
V. sehr gering oder wie bei P. außerordentlich groß war. 

V. 9 27 Jahre. 

rechts 1 ^ / cm 
Schattenspiel vor Lockerung der Bänder | ^^^^ ^^^^^ besser 

, I rechts nicht deutlicher 

^^^^ " " " I links „ 

Wahrscheinlichkeits-Diagnose : Rechtsseitiger Prozeß. 
Status: Vorn ohne wesentliche Differenz beider Seiten. 
R. H. VII. Cerv. 
L. H. II. Dors. mit tympan. Beiklang. 

P. Q Schattenspiel vor Lösung der Bänder 



„ nach „ „ „ 



links SVaCi^ 

rechts V2 cm tiefer = 3 V2 cm 

links 1 cm tiefer = 4V2 cm 

Wahrscheinlichkeits-Diagnose : Rechtsseitiger Prozeß. 

Status : Vorn über beiden Claviculae etwas kürzer. R. > L. 
H. I. Dors. 

Die Diagnose mußte hier auf Beeinträchtigung des rechten Schatten- 
spiels (Gleichheit der Amplituden und außerdem tieferer Stand der rechten 
Schattenabgangslinie und damit des rechten Feldes) in beiden Fällen ge- 
stellt werden. 

Oder die Verschiebung des normalen Verhaltens zuungunsten der er- 
krankten oder schwerer affizierten Seite, wie es schon vor Lösung der 
Bänder erkennbar war, erfuhr nach Lösung der Bänder einen noch prä- 
gnanteren Ausdruck, indem an der gesunden oder weniger kranken Seite 
die Exkursion eine ausgiebigere wurde, an der affizierten Seite eine Zu- 
nahme jedoch nicht eintrat. 

In einem Teil der Fälle spielte das Phänomen an der affizierten Seite 
weder vor noch nach Lösung der Bänder. Und dann war der Unterschied 
besonders markant, z. B. bei 
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Prozeß links. 



n 



nach „ „ „ 



Th. 9 24. Jahre. Wahrscheinlich- 

keits-Diagnose 

Schattenspiel vor Lösung der Bänder I jj^^^g undeutlich 

, ( rechts 1 cm tiefer 

"^^^ " ^ ^ \ links undeutlich 

Status : R. V. über Clavicula. 

L. V. bis Herzdämpfung. 

H. beiderseits bis Spina. 

R. H. voll bis handbreit unter Angulus. 

L. H. vom Angulus nach aufwärts leichte Dämpfung. 

Oder der Ausschlag war vor Lösung der Bänder an der kranken Seite 
gering und erfahr nach Lockerung keine Zunahme im Gegensatz zur ge- 
sunden Seite, wo, wie in folgendem Fall, ein Tiefertreten zu verzeichnen war: 

, , , . , T , 1 T^.. j ( rechts 1 cm undeutlich 

Schattenspiel vor Lockerung der Bander , j-^^j^g gy^^^^ g^^ sichtbar 

rechts nicht besser und nicht mehr 
links lV4cm tiefer = 3 V2 cm. 
Wahrscheinlichkeits-Diagnose vor Lösung der Bänder: Rechtsseitiger Prozefr 

n nacn „ „ „ „ „ 

Status : Vom über beide Olaviculae. R. > L. 
H. absolute Dämpfung bis T. Dors. 
Relative Dämpfung R. H. bis IIL Dors. 

L. H. bis n. Dors. 
Manchmal blieb die Beeinträchtigung des Schattenspiels, wie es sich 
aus der Prüfung vor Lockerung der Bänder ergab, nach Lockerung der- 
selben auch noch bestehen, wenngleich auch das erkranktseitige Phänomen 
eine nicht unbeträchtliche Exkursionserweiterung erfuhr: wie z. B. bei 
einer Patientin, bei der an der kranken Seite vor Lockerung gar kein 
Ausschlag, nach Lockerung jedoch eine Exkursion von 2 cm wahrgenommen 
wurde, ferner bei 

H. 9 26. Jahre. Wahrscheinlichkeits- 

Diagnose 

Vor Lockerung der Bänder: R. 2cm 1 

L. 2V2cm ! R. Prozeß. 

Tieferer Stand des R. Feldes 

Nach Lockerung der Bänder: R. mehr um 1 V2 cm = 3V2 cm 

L. 3V2 Cöi spielend | 

Status: Thorax entsprechend lang, ziemlich breit, wenig gewölbt. 

V. beiderseits über Claviculae ziemlich intens. Dämpf. R. > L. 

H. beiderseits I. Dors. 

Auch bei G. war dies der Fall: 

n 1 . , X .. 1 x. 1 ( R- angedeutet 

Schattenspiel vor Losung der Bander \ ^ ^^^ 

, I R. deutlicher sichtbar, 2V2cm 

^ "^^^ -^ » « I L. 1/2 cm tiefer — 31/2 cm. 



R. Prozeß. 



Wahrscheinlichkeits-Diagnose vor Lösung der Bänder 

r nach „ „ „ 

Status.- R. V. über Clavicula kürzer und höher. 

R. H. n. Dors. 

L. H. L Dors. 



R. Prozeß. 
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Zuweilen wurde der Gegensatz, welcher vor Lösung der Bänder zu- 
ungunsten einer Seite auffällig war, nach Lockerung der Bänder weniger 
deutlich, z. B. 

Q p Wahrscheinlichkeits- 

* * Diagnose 

Schattenspiel vor Lösung der Bänder 



Proz. d. recht. Seite. 



„ nach „ „ „ 



L. lV4cm 

R. 2V2 cm 1 

L. 2cm i V V V 77 

Status : R. V. über Clavicula sehr intensive Dämpfung, 

L. V. über Clavicula ziemlich intensive Dämpfung. 
H. beiderseits bis I. Dorsalis. 

In wenigen Fällen war vor Lockerung der Bänder die Beeinträch- 
tigung des Schattenspiels der einen Seite deutlich, während nach Locke- 
rung der Unterschied sich ganz ausglich, z. B. 

M. 9 lö Jahre. TSSS' 

Schattenspiel vor Lösung der | R. unter Mtiheaufwand 1 ViCm. 1 Rechtsseitiger 
Bänder IL, lV2cm. j Prozeß. 

o , , . . , , T •• Ar.^ \ R- + 2cm = 33/4 cm nun erst 
Schattenspiel nach Losung der • u- ' tt i -i- i. 

Bänder I ^^sgiebig. [Unbestmimt. 

[ L. + V4 cm = 2V4 cm. 
Status: L. V. fast voll. 

R. V. oberhalb Clavicula relative Dämpfung. 

H. beiderseits bis zum II. Dorsal (relative Dämpfung). 

Bei unbehindert möglicher Exkursionsfähigkeit spielten also beide 
Phänomene in etwa normalem Verhältnis, was dem objektiven Befunde 
auch ungefähr entsprach. 

Noch viel ausgesprochener trat dies in folgendem Falle (K.) zutage. 

Auch hier vor Lösung der Bänder deutliche Beeinträchtigung des 
Schattenspiels, und zwar der linken Seite, nach Lockerung Ausgleich 
zum normalen Verhältnis in Übereinstimmung mit beiderseits gleichweit 
vorgeschrittenem Prozeß. 

Kr^ iß T„r„^ Wahrscheinlich- 

• 9 16 Jahre. keits-Diagnose 

R. gut sichtbar, 2V2 ci^^- Linker Proz. 
L. undeutlich. 

R. 1 cm tiefer = ^Vo cm. Unbestimmbar. 
L. deutlich 2 cm. 

Status: Vorn beiderseits über Clavicula geringe Schallverkürzung. 
R. H. I. Dors. 
L. H. IL Dors. 

Ein gegensätzliches Verhältnis, derart, daß nach Lockerung der Bän- 
der ein totaler Umschlag im Verhältnis der Schattenspiele gegenüber dem 
Spiel vor Lockerung der Bänder eingetreten sei, wurde nicht beobachtet. 

Zuweilen war die Zwerchfellatmung vor Lösung der Bänder so un- 
ausgiebig, daß die Schattenlinien sich gar nicht abwickelten und nach 
Lockerung der Bänder erst ein Ausschlag eintrat , aus dem man die Be- 
einträchtigung einer, und zwar eigentümlicherweise in diesen paar Fällen 
stets der gesunden Seite erkennen konnte, z. B. 



Schattenspiel vor Lös. d. Band. 



V nach „ „ „ 



Das Schattenspiel bei Krankheiten. 



125 



9 29 Jahre. H. Feste Binde. 

Vor Lockerung der Bänder [ ?• ««deutlich. 

" [ L. undeutlich. 



Nach 



( R. V2 cm. 



Wahrscheinlich- 
keits-Diagnose 

Unbestimmt. 
R. Seite, 



" « w [ L. frei spielend 2 V2 cm. 

Status: L. V. geringe relative Dämpfung über Clavicula. 
H. beiderseits I. Dors. 

Schattenspiel und Lungenstatus standen hier also im Gegensatz zu- 
einander! (Pleuritische Adhäsionen?), ebenso wie in folgendem Fall: 



P. 9 34 Jahre. 

Vor Lockerung der Bänder 

Nach ., ^ ., 



R. angedeutet. 
L. angedeutet. 

R. 2 cm. 



Wahrscheinlich- 
keits-Diagnose 

9 



Linkss. Proz. 



L. V2 cm. 

Status : R. V. relative Dämpfung oberhalb Clavicula. 
R. H. L Dors. 

Es könnten noch manche ganz interessanten Beobachtungen ähnlicher 
Art angeführt werden. Um jedoch nicht allzusehr in Einzelheiten mich zu 
verlieren und den Überblick nicht zu stören, sei es hiermit genug. Es 
möge nur noch angesichts dieses verhängnisvollen Einflusses der 
Rockbänder, wie er in diesen Beispielen zutage tritt, und im Hin- 
blick auf die Amplitudenverringerung, welche im Liegestuhl ein- 
tritt, darauf hingewiesen werden, wie diese beiden Momente bei 
den Frauen eine höchst schädigende Wirkung entfalten können. 

Legen wir uns, rückwärtsblickend, die Frage nach der Verwertbarkeit 
des Schattenspiels bei Phthisikem vor, so ist sie eigentlich in den obigen 
einzelnen Ausfiihrungen beantwortet und wir brauchen nur ganz kurz ein 
zusammenfassendes Bild davon zu geben. Nach Berücksichtigung aller mög- 
lichen, bei den Schlußfolgerungen aus dem Schattenspiel ins Auge zu fassen- 
den Faktoren ergab sich, daß Fällen mit größtem Gegensatz zwischen 
Diaphragmaphänomen und Lungenprozeß Fälle gegenüberstehen, wo beide 
Momente in der Alteration des Schattenspiels eine oft bis auf feinste Ein- 
zelheiten sich erstreckende Kongruenz erkennen ließen. Auf die oben ge- 
nügend zum Teil nur gestreiften, zum Teil näher erörterten Ursachen hier 
nochmals einzugehen, ist unnötig. 

Rechnen wir nach, in wie viel Fällen unsere aus dem Schattenspiel 
auf Grund der Ablaufsänderungen gezogenen Rückschlüsse auf die Diagnose 
richtig sind, so ergibt sich: 



üntersnchongsreihe 



I. Untersuchungsreihe 
II. Untersuchungsreihe 



Richtige, aus dem Schattenspiel 
gefolgerte Wahrscheinlichkeits- 



Diagnose der hofallenen Seite 
oder Seiten 



Bichtige , ans dem Schattenspiel 
gefolgerte Wahrscheinlichkeits- 



Diagnose der Lappenlokalisa- 
tion und ungeftLhren Ausdeh- 
nung des Prozesses 



500/, 
80»/o 



40«/. 
50»/„ 
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Das heißt also, in der zuerst untersuchten Heilanstalt wurden bei ( 
einer Suhattenprüfting überhaupt zugänglichen Fällen die befallene Seite 
in Ö0%, also der Hälfte, die Lokalisation und Ausdehnung der tuberku- 
lösen Aflektion in 40^0 richtig bestimmt. 

In der IL Ileilanstalt belief sich die richtige Diagnostizierung der be- 
fallenen Seite auf ÖOVo- des Prozesses nach Lokalisation und Ausdehnung 
Äuf 50Vo- 

Der Grund dieses besseren Resultates in der letzteren Untersuchungs- 
reihe liegt einmal darin, daß mit der wachsenden Zahl der untersuchten 
Fälle die Erfahrung in der Schlußfolgerung ständig größer wurde, und 
andrerseits darin, daß das Material der letzteren Heilstätte ein etwas i 
gleichmäßigeres war. 

Das Gesamtrcsoltat sämtlicher Beobachtungen kommt in folgender! 
Tabelle zum Ausdruck : 



Danach war in I'ü^/o aller Fälle das Phänomen infolge äußererj 
-Hindemisse nicht erkennbar, and zwar in der Reihenfolge der Häuägkeitl 
hauptsächlich wegen schlechter und perverser Atmung , Adiposität 
.scharfer Kontur oder gänzlichem Fehlen aus unbekannten Gründen, Thorax- ] 
-anomalien, Emphysem und Asthma. 

Von den übrigbleibenden 92'5''/o, in denen ein Schattenspiel aufg 
nommen war, wurde eine nach Seite, Liokalisation und ungefilhrer Aus- 
dehnung des Prozesses richtige Diagnose in 380"/« und falsche Diagnose 
in 4ä'5Vo gestellt, während in dem Rest von ll'ö"/;, die Diagnose fraglich i 
bleiben mußte. In also einem Fünftel war die Diagnostizierung uninögUch-| 
und von den verbleibenden 80Yo etwa zur Hälfte richtig und zur andern j 
Hälfte falsch gewesen. 

Katarrh der Spitze hat keine Wirkung auf die Schattenaktion. Liegt! 
■eine Alteration des Phänomens in diesen Fällen doch vor, so 
schon vorher da und ist nicht als — teleologische oder sonstwie immer — f 
auszulegende Folge derselben anzusehen. 

Für das II. Stadium , das der Infiltration , ergab sich uns, 
weilen schon bei geringer , häufiger bei ztmehmender Infiltration der I 
Spitze das Phänomen eingeengt war. Personen nnt Herden in den llnter-f 
läppen boten eine verhältnismäßig bedeutendere Alteration des Spiels darA 
als bei höherem Sitz der Dämpfungen im Gefolge. War das ticbatten-j 
.spiel in höheren Graden affiziert, so glaubten wir schließen zu dürfen ( 
weder auf 

a) von der Spitze weit nach abwärts reichende Infiltration oder 
bj auf Unterlappenlokabsation oder 
cj auf Herde in den Spitzen und in den Unterlappen. 
Wo die Exkursion auf das äußerste eingeengt, nur noch angedeutet! 
-oder unter gleichzeitig einhergehender respiratorischer Einziehung der Inter-l 
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^TOStalräume ganz aufgehoben war, schlössen wir anf entweder hochgradigen 
Lnngenprozeß mit pleuralen Verwachsungen oder pleuritiselie AdhäEsion mit 
fehlender, geringer oder bedeutender Affektion der Pulmo. 

Nach diesem Gesetz, weleliea der Stellung unserer Wahrseheintichkeits- 
Diagnose zugrunde lag, konnten wir denn auch, wie wir gesehen haben, 
in nahezu 40Vo eine richtige Diagnose stellen. 

Diesem positiven Ergebnis stellt nun aber ein ebenso großes negatives 
gegenüber. In ungefähr ebenfalls 40*/o nämlich lagen, wenn man so sagen 
will, Ausnahmen von dieser Begei vor. 

Diese Ausnahmen betrafen einmal Fälle, wo das Phänomen schon 
schlechter spielte, als die geringe Ausdehnung des Prozesses erwarten ließ, 
und andrerseits Personen, wo bei schon vorgeschrittener Phthise ein relativ 
— und zuweilen sogar hervonagend — gutes Schattenspiel vorlag. 

Für die erstere Reihe mit ungewöhnlich beeinträchtigtem Schattenspiel 
bei verhilltnismäßig geringfügigem Lungenprozeß liegt als Erklärung die 
Annahme nahe, daß es sich bei diesen Personen um Individuen mit ererbter 
oder erworbener Disposition handelt , bei denen , wie wir gesehen haben, 
in allerdings nicht anzugebendem Prozentsafä, auch schon ohne nach- 
weisbar manifeste Tuberkulose eine mühsam und träge über ein kleines 
Feld spielende Schattenbewegung beiderseits oder nur an der einen Seite 
vorliegt. 

Wo andrerseits bei Phthisis progressa ein Iwsonders gutes Spiel noch 
vorliegt, wird man an eine besonders gute Elastizität der Lungen, vika- 
riierendes Emphysem u. a. zu denken haben. 

Alles in allem genommen wird man sieh mit Eücksieht auf die 20"/'o 
eine Diagnose nicht erlaubenden Fälle und die 40% falscher Wahrsehein- 
lichkeits-Diagnosen und angesichts der störenden Schwierigkeiten, welche vor 
allem die nie auszuschaltenden pleurltisehenAdhäsloneii^cf. das nächste 
Kapitel : Pleuritis — bedingen , von einer Verwertung des Schattsnspiels 
zur Diagnostizicrung manifest tuberkulöser Prozesse nicht zu viel versprechen 
dürfen. Aus dem Phänomen allein Sitz und Lokalisation der Phthise ab- 
lesen zu wollen, wäre ein Unding. Wohl aber verdient es , nie unberück- 
sichtigt zu bleiben, da im Verein mit dem übrigen iihysikalischen Lungen- 
befund verwertet, es nicht selten wertvolle Hinweise gibt und Rückschlüsse 
erlaul)t. 

Diese Ansicht dürfte im wesentlichen sich decken mit der Meinung 
eines der hervorragendsten Kenners anf dem Gebiete der Tuberkulose, von 
Turban, in dessen Werk „Beiträge zu Lungentuberkulose" man anch ein 
kleines Kapitel über die Verwendbarkeit des Diaphragmaphänomens bei 
Phthise nicht vermißt. Es dürt'te willkommen sein, dasselbe hier wörtlich 
anzuführen. 

Dieser Autor faßt seine Erfahrungen imd Ansichten über das Zwerch- 
fellphänomen folgendermaßen zusammen ; 

^Diuj von Litten eutdeckte Zweichfellphä Domen i^t bei geangender BelenctitaDg nnd 
richtiger Lagerung des Kracken leicht wahrzunehmen. Die normale Amplitade der siciit- 
barou Welle beträgt lj~7cm und in Aitsar AnsdebnaDg, welche mit den Ergebnissen der 
Bäntgen-Dorchleachtang übereinstimmt, sieht man die Znerclifellbewegnog beim gesondea 
Erwachsenen in guter Beleuchtung und Lagerung regelmäßig, vriransgesetzt, diiil nicht starkes 
Fettpolster im Wege ist und dftü auch wirklich maximal geatmet wird, üeriugfilgige Spitzen, 
erkrankungen vermindern den Ausschlag nicht, sobald aber die Erkrankung vum bis unter 
die II. Hippe, liinten bis unter die Mitte der Soapnla hinabteioht, oder sobald kleine Herde 
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im üuterlappeo bestehen. Iiabe icli auch bei fehlender Pli^araerbranknng nnBoalimups 
VerkleiiieniriK der Amplittide beobacbtet. Es erfolgt eben die grüfit« ÄaEdehnoiig der Lunge 
in der Inspiration — selbst beim costalen Typas der Ätmnng — nscli anteu. und die In- 
abtivitat auch eines vom Zwerchfell weit entfernten LungonteileE muä die Zwurchfellbewegnng 
beeinflussen, wenn das Volumen der erkrankten Stelle nicht gM' zn klein ist. Vollständiges 
Fehlen des Phänomens deutet auf Flüssigkeit:, Luft oder ausgedehnte Verwachsungen im 
Pleuraraum, Verminderung auf eine Erkrankung der Pleura oder der Lunge. Einen differential- 
diagnusti sehen Ausschlag' wird das Phannmec, das auch darch Erkrankungen der Abdominitl- 
organe beeinflußt wird, bei Lungontuberkulos« banm geben (E. Rumpf), und seine Ver- 
wendharkeit wird dadurch noch erschwert. daS die notwendige maximale Atmnng bei einer 
schon im übrigen anstrengenden Cntersucbung nicht unbedenklich ist, und daß der Kranke 
in horizontale Rückenlage gebracht und wegen der stUrenden Schatten der EleidungsstSoke 
bis weit unter den unteren Lungeurand entblößt werden muß, während die übrige Unt«r- 
sucbung am sitzenden EranXep vor sich zu gehen hat. Das Zwerchfellphänumen hat mir 
manche anf andere Weise gemachte, diagnostische Feststellung bestätigt oder mich auf etwas 
durch weitere Untersuch an gen Festzustellendes hingewiesen ; erspart hat es mir keine der 
übrigen Ontersaehungsmethiiden." 

Auch fiir die Prognosenatelluiig ]äßt sich das Diaphragmaphänomen 
für sich allein nie verwerten, wie folgender Fall noch zeigen möge 

Lindstädt, 6 23 J. MJlIäiger Grad von Habitus phthisiciis. 

R. V. bis II. Rippe mäßige Dämpfung. 
H. bis Spina leichte Dämpfung. 

L. V. bis unten mäßige Dämpfung. 

H. bis nuten inäliige Dämjifung. 

Schattenspiel: Stand der Abgangslinie R. "/t Zw. — R. 
L. 7R. 
Amplitude E. — 7cnil 
L. — öcm! 

Mit dieser praplitTolten Exknrsion stimmte die spirometrische Jlessun^ 
der Vitalkapazität Uberein = 4000 cem 1 

Es ist diese AmpUtndengröße von zusammen 12 cm auch nicht ver- 
wunderlich, denn sie ist ja nur ein anderer Ausdruck fiir den größten 
Teil der Vitalkapazität und von dieser weiß man ja, daß sie ijei l'hthise 
mit selbst vorgeschrittenem Prozeß zuweilen erstaunlich hohe Maße auf- 
weisen kann. 

Ist somit der Wert des Schattenspiels für die Fälle manifester l'hthise 
— fUr sich allein genonnuen — mehr oder weniger belanglos, so kommt 
im Gegensatz dazu dem Schattenspiel als alleiniges Symptom als Mittel 
zur Frühdiagnose der Tuberkulose unter Umständen eine hochwichtige Be- 
deutung zn. 

Ergibt bei Alteration beider Schattenfelder die genaueste Untersuchung 
aller Organe — unter besonderer Berücksichtigung des Magens — keinerlei 
Verändemngen derselben, auf welche die Spielbeeinträchtigung zuräok- 
gefilhrt werden könnte, so besteht der Verdacht eines pathologischen 
Lungenzustands und der Entwicklung der Tuberkulose auf der sns- 
pecten Seite. 

Es ist die minutiöseste und ol^ zu wiederholende Autiiahme de» 
Status des Schattenspiels um so mehr erforderlieb, als wir gesehen haben, 
daß schon kleinste, der oberflächlichen Untersuchung entgehende Verände- 
rungen huchhedentsiimen Charakter haben können. 

Einseitige Verlängerung der Latenzzeit, auflallige abnorme Erschei- 
nungen iiualitativer Art im .\h- und AufwKrtswandern der Schattenlinie, 
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VerBchiedenheiten in der Ablanfsart beider Seiten, Änderungen des normalen 
StellungsverliilltnisBes beider Öchattenfelder , z. E. durch Tiefertreteii der 
rechten .Schattenabgangslinie auf die Höhe der der linken Seite, durch zu 
geringe Senkung des Schattens einer Seite nsw. verdienen als sehr wich- 
tige Tatsachen volle Beachtung, Besteht zugleich bei dem Individuum 
von vornherein der Verdacht einer latenten Phthise, so wird dieser durch 
die Konstatierung einseitig minderwertigen Schattenspiels eine Verstärkung 
erfahren nnd man der henachteiligten Seite um so größere Aufmerksamkeit 
zuzuwenden haben. 

Leider müssen wir sagen, daß dem vergleichenden Studium heider 
Ämplitudenfelder miteinander und mit der Norm — ich habe hier gar nicht 
die durch die SchattpnprWfung , sondern die auf dem gewölinlichen Wege 
der Perkussion festgeerellten Kom)i]emenlärranmmaße im Auge — lange 
nicht die verdiente Beachtung zuteil wird. So findet sieh in einem so vorzüg- 
lichen Bnclie, wie dem tiher Lungenchimrgie von Garre-Quincke, noch die 
Bemerkung (9): ^Auf der linken Seite stehen die nnteren Brustteilgrenzen 
etwas tiefer, doch ist diese Diflferenz klinisch kaum von Bedeutung!" 

Und wie wenig Berticksiclitigung das Verhalten des Reservesinus 
bei der Anslese Tuberkulöser für die Heilstätten findet, das geht 
am besten aus einer vor mehreren Jahren erschienenen hocbinteressanten 
Schrift von Professor Kabert, dem früheren Leiter der ßreAraerBchen 
Anstalt in tiörbersdorf: „Über die Schwierigkeiten bei der Aus- 
lese der Kranken für die Volksheilstätten" hervor. In diesem 
besonders für den praktischen Arzt ungemein wichtigen Sammelwerk 
hat Kohlet die Antworten niedergelegt , welche er von einer großen 
Anzahl von Volksheilstätten und Versieherungsämtem auf eine Reihe 
diesen zugesandter, unter sich gleichlantender Fragen zurückerhalten hat. 
Ich habe nun alle eingegangenen Antworten auf etwaige Bemerkungen über 
die Beweglichkeit der unteren Lungengrenzen, also die Zwerchfellsbcwegung 
hin durchgesehen nnd war über das Resultat sehr überrascht. Nirgends 
nitmlich finden sieh diese Verhältnisse Überhaupt nur erwähnt. Weder in 
den Antworten auf Frage I nach dem höchst zulässigen Matl der tuber- 
kulösen Erkrankung, noch auch in den Formularen zu Gruppe C findet 
sieh (außer den punktierten Linien in dem Thorax-Schema aui' Seite 128 
bis 129) auch nur eine Andeutung über die Komplementärräume. Ülierall 
ist der Prozeß Jn den Lungenspitzen, der Allgemeinzustand und etwaige 
Komplikationen für die Anslese der Kuranwärter allein als maßgebend 
hingestellt. Wenn wir aber berücksichtigen, wie bedentnn^voll die Be- 
obachtung des Schattenspiels bei Phthiskern sein kann und andrerseits 
wie ungemein leicht und zuverlässig die Prüfung des Zwerchfellphänomens 
einem jeden möglich ist, scheint die Forderung einleuchtend nnd lierechtigt, 
die Diaphragniabewegung bei der Auswahl von Tuberknliisen ftir die Heil- 
stätten mit in Rechnung zu ziehen und den Angaben über dasselbe einen 
Platz in den Heüstätten-Formularen einznräumen. Der Forderung Turbans 
(1. c), in den Lungenheilanstalteii Körperlänge, Brustumfang und Atmungs- 
breite neben dem Körpergewicht regelmäßig in die Aufnahme- und F,ntla8- 
snngsbefunde einzuzeichnen, wäre also außerdem der Vorschlag, auch das 
„Schaitenphänomen" , und zwar unter Angabe des qualitativen 
Spiels, des Standes der Abgangslinie und der Amplitudengröße 
anfzunohmen, hinzuzufügen. 
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Vier tiefe Inspirationen des Patienten genii_ 
Geübten znr Aufnahme des vollständigen Status der betreft'enden Seite. 
Während der ersten belehrt einen die Inspektion ganz allgemein, ob das 
Phänomen vorhanden ist oder nicht. Bei Beginn der zweiten Inspiration 
markiert man sich den oberen und am Ende der dritten — weniger zu- 
verlässig schon am Ende der zweiten Inspiration — den untersten Stand 
der Schattenlinie mit dem Blaustift. Auf der Höhe dieses oiler des vierten 
Atemzuges mißt man dann in der vorderen Axillaris die Amplitude und 
bestimmt den Stand der Linien zu den Rippen zwecks Eintragung in die 
Thorassehemata. Die ganze Untersuchung erfordert also, wenn nicht er- 
schwerende Umstände vorliegen, nur kurze Zeit. Zuletzt lasse ich den 
Patienten gewöhnlich aufstehen und prüfe nochmals die in aufrechter Hal- 
tung des Kranken markanter in die Augen fallende eventuelle Differenz 
beider Seiten, besonders bezüglich des Standes der Abgangslinien. 

Es bliebe mir zum Schlüsse noch übrig, anch die Verfolgung und 
das fortlaufende Verhalfen des Schattenspiels im Verlaufe von Phthisen zti 
demonstrieren. Es sei mir gestattet, zu diesem Zwecke aus den v(m Williams 
im Jahre 1899 mitgeteilten Angaben Aber die Anwendung von X-Strahlen 
hei der Tuberkulose das Kapitel über Röntgenatralüen hier anzuftlhren, in 
welchem sich entsprechende Fälle eingehend beschrieben findeu. Die von 
Williams in der Röntgendurchleuchtung studierte Diaphragmaexkursion läßt 
sieh ja leicht auf unsere Schattenbewegung übertragen. 

Der anch sonst für uns durch verschiedene Angaben interessante 
Abschnitt lautet (pag. 682) folgendermaßen: 

„Polmunarj Tuberculosis. It geems bardly neceasaj'y tu State tbat the diagnosis of 
pulmoDarj' tuberciilusis iE Dot made b; an X-raj- examicittiDn alone, bat the flnoroscope 
maj shiiw tbat tbe Inng is io an abnurmail cundition in twu ways; the disea^ed portion 
ajipears darker than in bealth, and tbe excursion uf tbe diaphrogm in qaiet lireathing and 
in füll inspiratinn is restricted, and restrieted on the luwec side — that is, it ia higher 
up in the ehest. These aigns lead os to snspeet taberanlosis. It is well to niake a seoand 
examinatiun after an interval of a few da;s, tor botb □{ diese signs may sometimes be 
found tempnrnrily !□ other conditions, aa in anaemia and debilitv, and after typhoid fefer. 
Wbethor they ma; tben indicate a soll favorable to the development of taberde baoilli I 
will not tiDW discuss. Als» a diniiiiiahed eicnraioQ of the disphragm may OG«ar in emphy- 
sema; bnt in this case the ninscle goes lower down in tho thorax, not bigher. I bave taken 
every opportunity tu esamine pationts nith tnberculosis in the early stage, and have oflen 
found evidence of disease more marXed in tbe äanroBcape than by aascultation and per- 
cnssion. (When tbe diseasa has tiiade prugrees tbe appearances in the Hauiuspope are, of 
coursB, very oonapioions.) 

In the paHent from wbom the diagrara of tnbercnlosis (Fig. 6) was inade, 
the eicnreion of the diaphragm was more restricted than asnal in an early stage of this 
disea.se, and the apex is darker " 

pag. 684: Among the cases uf pieurisy with effusion tbat I have examined ivith the 
fluoroscope tbere were some in wliicb a darkened area of tbe lung null a diminished 
extenainii uf tbe diaphragm led rae to snspect tuberculiisia when it ' ' 
by physical examination. This snspicion v&s afterward conürmed i 
titbercalin tost or by tbe finding of the baoiili 

Tfas following cases are chcisen tn illustrate Bome uf the wa; 
uiinationa may be usefal in ]>ulmoDary toberealusis. 

In tbis patient (case I) the sigus in the fluorosoope were i 
tbe physical signs. 

Case 1 

April 14th, Fbysical examination: Harsh respiration over botb fmnts, otherwiae no phy- 
fiical aigna. X-ray examination: Marked darknesa over upper two-tbirda of left ehest. 
ExcDTsion of diaphragm one and une-balf inches on left side; twu inohes on rightside. 
19th: TuberculinreBCtion positive. 
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Oase II. September 17th. Dr. Smithwich föund no räles at right apex, but thonght he 
foond a few in the right axiUa; otherwise there were no physical signs 

X-ray examination: Right apex to lower border of second rib was darker 
than the left apex. Excursion of diaphragm on right side one and three-eighths inches ; 
on left side two and three-eighths inches. This, together with what had gone before, 
led me to state I had little doubt the patient had tubercalosis. 

October 3d. Dr. Smithwick found tubercle bacilli. 
Case III. May 16th. Whole of rig^ht lang darker than left, especially at base. Excursion 
of d. on right side seven-eighths of an inch; on left side two and five-eighths inches. 

August 22d. X-ray examination: Right side much darker throughout than the 
left. Excursion of the diaphragm one-quarter inch on the right side and three-quarters 
of an inch on the left. 
Case IV. Septembre 17th. Two thirds of right lung, beginning at apex, darker than nor- 
mal, as well as apex of left lung. Excursion of diaphragm shorter and higher up than 
normal on the right side. 
Case V. February 12th. X-ray examination: Both sides of the ehest darker than nor- 
mal ; no special area markedly dark, but rather the darkness was uniformly distributed. 
Excursion of the diaphragm: On the right side, one and three-quarter inches from 
Upper border of the fourth rib to upper border of fifth rib; on the left side, one and 
one-quarter inches from middle of fourth rib to upper border of fifth rib. 

March 4th. X-ray examination: Right side darker than left throughout. Upper 
two-thirds of left ehest so dark that the ribs are barely seen, and only during fall 
Inspiration; diaphragm barely seen on inspiration on right side; on left side, seen 
only during inspiration. 

llth. X-ray examination: Right side darker than left during respiration; 
lung nearly as dark as liver ; only a portion of left border of heart is seen. Diaphragm 
on right side moved one inch; on left side one and one-eighths inches. 

April 19th. X-ray examination: Outline of the heart and all of the ribs 
seen clearly. Excursion of the diaphragm : Right side, one and three-eighths inches ; left 
side, one and one-half inches. 

June 24th. X-ray examination: Excursion of diaphragm: Right side, one 
and three-quarter inches; left side, one and five-eighth inches. 

In the foUowing patient (Case VI) the increase in density was detected earlier by 
the fluoroscope than by any other method in each lung successively : 

Case VI. March 12th. I made an x-ray examination because he had pericial effusion and 
found the excursion of two inches on the right side and two and onehalf inches on 
the left side. (In health the excursion on the right side is usually greater than on 
the left.) From the apex of the third rib the lung was denser than on the right side. 

On the same day there were no signs by auscultation and percussion. 

21 st. The whole of the right side was darker than the left; the excursion of the 
diaphragm could not be followed on the right side, on the left side it was two- and 
one-half inches as on March 12th. 

27th. The whole of the right side was dark and the excursion of the diaphragm 
could not be followed. The left apex was darker than the normal from the apex to 
the fourth rib, and the excursion of the diaphragm was one and three-quarter inches. 
As this time, there were no signs by auscultation and percussion at the left apex. 

Pleurae. 

Pleuritis sicca. 

Bei akuten, traumatischen Pleuritiden fanden wir das Schattenspiel 
völlig aufgehoben, z. B: 

ö 30 Jahre. Vor drei Tagen überfahren worden. Stiche in der Brust, 
namentlich rechts beim Husten und Schneuzen. 

Schattenbewegung: Rechts vorhanden, links fehlend. 

Nach Holzknecht (21, pag, 91) Ijerichteten Bouchard und Guülemlnot 
auf Grund radioskopischer Beobachtungen, daß 

„bei Pleuritis sicca" (sc. acuta) „exspiratorische Stellung der kranken Thoraxhälfte 
und verminderte inspiratorische Exkursion häufig sind." 

9* 
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In chronischen Fällen mit circumscript hörbarem Reibegeräusch spielte 
der Schatten ganz normal, wie gewöhnlich. 

Pleuritis exsudativa. 

„Pleuritische Exsudate", sagt Gerhardt (4, pag. 67), „steigen sowohl wegen der 
Häufigkeit von Verwachsungen in ihrer Umgebung, als auch wegen der lähmenden Ein- 
wirkung, die sie namentlich bei eitriger Beschaffenheit und längerer Dauer auf das Dia- 
phragma ausüben, bei der Respiration nur wenig auf und ab." 

Auf das Schattenspiel übertragen, heißt dies, daß dasselbe in derartigen 
Fällen nur geringe Exkursionen macht. Die Tatsache des tieferen Standes- 
der unteren Exsudatgrenze wird außerdem von ihm mehrfach erwähnt. 

Litten läßt sich über das Spiel der Schattenlinie in seiner ersten 
Mitteilung folgendermaßen aus (6, pag. 274): 

„Mir hat die systematische Beobachtung dieser Erscheinung eine Tatsache bestätigt,, 
welche ich seit Jahr und- Tag kenne, die aber noch njcht so allgemein anerkannt ist, als 
man angesichts der Wichtigkeit der Tatsache wünschen könnte, nämlich daß selbst bei er- 
heblicheren exsudativen Ergüssen der Pleura eine Verschiebung des Zwerchfells und damit 
der Grenzen des Exsudates bei der Eespiration, wenn auch in geringem Grade stattfindet» 
Diese Tatsache, welche bisher nur auf dem Wege der Perkussion nachweisbar gewesen war,^ 
ist jetzt durch direkte Inspektion, d. h. durch die sichtbare Bewegung des Zwerchfells, wenn 
auch in sehr beschränktem Grade, demonstrabel. Während also auf der Seite des pleuritischen 
Ergusses die sichtbaren Ausschläge (Verschiebungen) des Zwerchfells sehr gering sind, sieht 
man auf der anderen (gesunden) Thoraxseite die Bewegungen desselben in ganz normaler 
Weise. '* 

An einer anderen Stelle sagt er (9 , pag. 80) , daß , wenn einseitig- 
das Zwerchfellphänomen vollständig vermißt wird, u. a. ein sehr bedeutender 
freier Flüssigkeitserguß neben anderen Möglichkeiten vorliegen kann. 

„Geringe Bewegungen des Zwerchfells jedoch", fährt er fort, „sieht man häufig genug- 
bei serösen Ergüssen, wobei alsdann die sichtbare Abgangsstelle des Zwerchfells abnorm 
tief liegt." 

Aus unseren Beobachtungen und Aufzeichnungen ergibt sich für die 
Beweglichkeit der Schattenlinie bei exsudativer Pleuritis folgendes: 

Kleine Exsudate beschränken die Schattenexkursion, und 
zwar zuweilen nicht unbedeutend. Bei steigendem Exsudat ver- 
kleinert sie sich noch mehr, um an der oberen Grenze mittel- 
großer Ergüsse ganz aufgehoben zu sein. 

So finden sich mehrfach die Angaben: 

„Leichte Dämpfung im Trawöeschen Raum oder hinten" — Schatten- 
spiel an dieser Seite behindert, weniger ausgiebig. 

„Handbreite Dämpfung hinten", „Dämpfung bis zur Mitte der Sca- 
pula", «Dämpfung bis zum V. Brustwirbel, vorn bis zur I.Rippe" — 
„Zwerchfellbcwegung der betreffenden Seite nur wenig ausgiebig." 

„Dämpfung rechts, vorn von der IV. Rippe ab, hinten in Handbreite" 
— Schattenspiel fehlt rechts. 

„Dämpfung hinten von der Spina, vorn vom 1. Querfinger unter- 
halb der Clavicula ab" oder bei totalem Erguß: „Schattenbewegung völlig 
aufgehoben." 

Es bedarf kaum der Betonung, daß dies Verhalten kein so generelles 
sein kann, als daß nicht ganz widersprechende Ausnahmen vorkommen 
könnten. 

So fehlte einige Male die Ersclieinung schon bei handbreiter Dämp- 
fung; ja in einigen Fällen auch schon bei kleinsten Ergüssen gänzlich^ 
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zuweilen unter gleichzeitig vorhandenen Einziehungen (Adhäsionen?). Ein 
anderes Mal war sie bei mittlerem Erguß nur in den vorderen Abschnitten 
über einem Intercostalraum sichtbar. 
Man erinnere sich hierbei, 

„daß Gerhardt darauf aufmerksam gemacht hat, daß auch bei kleineren pleuritischen 
Ergüssen manchmal die betreffende Zwerchfellhälfte vom Phrenicus her nicht erregbar ist** 
(De la Camp, 15, pag. 443). 

Wohl ZU bedenken ist natürlich immer der Einfluß vorhandener Kom- 
plikationen, wie Asthma, Phthise und namentlich das Adhärentwerden der 
Pleurablätter etc., welche die Verwertung der Erscheinung problematisch 
machen. 

So war Skoda sogar der Meinung, daß die meisten Exsudate wegen 
baldiger Verwachsungen in ihrer Umgebung unbeweglich seien (4, pag. 67). 

Im allgemeinen dürfte indes das oben aufgestellte Gesetz wohl Gültig- 
keit haben. 

Über den jeweiligen Stand der Abgangslinie des Schattens finden 
sich in unseren Krankengeschichten nur spärliche Angaben. Von ganz ge- 
ringen Exsudaten nimmt man ja an, daß sie oft die Komplementärräume 
gar nicht eröfihen. Bei größerer Flüssigkeitsmenge wird allmählich ein 
Tiefertreten der Exspirationsstellung des Diaphragma erfolgen, wie sie 
sich in mehreren Fällen notiert findet. 

Bei allen diesen Patienten war das Phänomen an der gesunden Seite 
sehr frei und ausgiebig, bei größeren Exsudaten daselbst manchmal schon 
bei ruhiger Atnmng sichtbar. 

Kleine Flüssigkeitsansammlungen folgen also den respiratorischen 
Bewegungen, indem sie von dem sich kontrahierenden Diaphragma nach 
abwärts bewegt und infolge des elastischen Zuges der Lunge und des 
Druckes der Abdominalhöhle her wieder aufwärts gehoben werden. 

Bei größeren Mengen kommt es in gleichem Maße zur stärkeren Ab- 
plattung des Muskels und zur zunehmenden Kompression von Lungen- 
gewebe. Beides wirkt zusammen, um die Auf- und Abwärtsbewegung der 
Flüssigkeit immer mehr einzuschränken, bis schließlich durch das hoch- 
gradig angewachsene Exsudat das Zwerchfell ganz fixiert wird und das 
Schattenspiel verschwindet. 

Aus diesem ziemlich charakteristischen Verhalten ergibt sich, daß 
man bei der Kontrollierung pleuritischer Exsudate nie mit der Bestimmung 
des oberen Flüssigkeitsniveaus sich begnügen darf — wie schon aus 
Gerhardts nachstehenden Ausführungen hervorgeht — , sondern stets auch 
die respiratorische Verschieblichkeit desselben mittelst der Inspektion des 
Schattenspiels vornehmen muß. 

Gerhardt läßt sich nämhch über die Kontrolle der pleuralen Ergüsse 
— welche ja in leicht begreiflicher Weise die größte Beachtung verdient — 
folgendermaßen aus (5, pag. 230). 

„Ist das Exsudat erkannt und zu einer gewissen Höbe gelangt, so ist es von ähn- 
licher praktischer Bedeutung, den Moment zu bestimmen, in dem es rückgängig zu werden 
Jbeginnt. Nicht immer sind es die gleichen Symptome, welche diesen Zeitpunkt kennzeichnen, 
zumeist wird zuerst eine Abnahme der Perkussionsdämpfung an ihrer oberen Grenze be- 
merkt; aber diese kann auch, wo Verwachsungen um den Exsudatraum sich gebildet haben, 
trotz der beginnenden Resorption unverändert bleiben, dann ist es bald Abnahme der Wöl- 
bung der Brust, bald Herauftreten der Leberdämpfung, rückgängige Bewegung des Herz- 
Stoßes, bald auch Verminderung des Bronchialatmens oder der Ägophonie, welche diesen 
Vorgang ankündigt. Alle Erscheinungen kommen dann in der Weise, in der sie entstanden 
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waren, aum Rücfegange; die meisten schlaften in die onte^angeset^ten über. So wird 
vorher gewölbte Brustwaud enger, das Diaphragms höher hinanfgezogen. die Interoostftlräi 
werden tiefer; gleichzeitig beagt sich die Wirbelsänle nach der gesunden Seite 
die Schulter herab: allseitige Verengerong der leidenden Seite." 

Zur PrüftiEg aller dieser Symptome kommt also noch ale wiehtij 
Zeichen die Inspektion der Schattenhewegung. 

Das zunehmende Undentlicherwerden der Erecheinnng im V 
leichterer exsudativer Plenritiden sowie andrerseits das kontinnierlich schönere 
Wiederaiiftreteti während der Ablieilung der Affektion geben dein Arzt 
wertvolle prognostische Anhaltspiinktc an die Hand. Liegt ferner schon 
hei kleineren Ergüssen eine erhebliche Behinderung der Verschieblichkeit 
vor, so muO man mit der Prognose vorsichtig sein. Einmal einfach des- 
wegen, weil diese Fälle gegenüber jenen mit guter Exkursionsfähigkeit des 
Schattens bei kleinen Flüssigkeitsergüssen ganz allgemein im Nachteil sindr 
tnd andrerseits, weil die Tatsache der unverhältnismUßigen hochgradf 
Beeinträchtigung der Schattenamplitude den Verdacht nahe legt oder 
stärkt, dali die Pleuritis ein tuberkulöses Individuum betroffen hat. 

Die Anii)litndeneinschränkung braucht in solchen Fällen nicht dift 
Folge des pleuritischen Ergusses zu sein , sondern die betreffende Lunge 
des Patienten kann sich schon vor Absetzung des Exsudates in dem oben 
in Kapitel: „Phthisis incipiens"* beschriebenen Zustande befunden haben. 

Findet man aber bei genauer IJntersuchimg eine manifeste Phthise, 
so ist die Behinderung der Schattenhewegung ja noch eher verstilndlich. 
Und das ist ja nicht selten der Fall, wie es WÜHamB z. B. im Röntgen- 
bild an einer Reihe von Kranken beobachtet hat (17, pag. 684). 

„Amnng the tases uf pleunay with effasicm thnt I have examined with the tlu( 
there were sume in which a darkened aroa uf tbe lung lud a diminished extensian of 
diaphragm led me to susjiect tuberculosis when it had ngt been detected by physioal 
mination. This saspicion was afterward conürmed in certain cases by the tuberculin test 
by the finding of tbe bacilli." 

Bezüglich dieser mit den Erscheinungen einer Pleuritis exsudativ 
beginnenden Phthise möge , nebenbei bemerkt , auf Fränkels Ausf ' 
über die „PIcuritische Form der Lungentuberkulose" hingewiesen werd( 
(33, pag. 769). 

Als ungünstiges Zeichen ist es ferner anzusehen, wenn hei sichtlieli 
abfallendem Exsudat die Wiederabwieldung der Schattenlinic ausbleibt oder^ 
wo es noch vorhanden war, undeutlicher wird, da das auf die Au-^bildung: 
pleuritischer Verklebung hindeutet. Im Gegenteil dürfte eine, wenn au(' 
geringe, so doch gnt ausgeprägte Schattenhewegung selbst bei größei 
Ergüssen im Sinne des Ausbleibens von Adhäsionsprozessen eine gtioBt 
Bedeutung haben. 

Anf die wünschenswerte Untersuchung des Schattenspiels bei 
Pneumothorax mit Kienböcks ^paradoxer Zwerchfellbewegung'' 
oben verwiesen worden. Cf. auch weiter unten ^Pleuraadhäsion" (pag. 14; 

Über das Verhalten der Bewegungserseheinnngen und seine 
Wertung bei abgesackteji Pleuraexsudaten habe ich Beobachtungen anz) 
stellen nicht Gelegenheit gehabt. Ich muß mich darauf beschränken, 
hierhergehörige Auslassung Gerhardts mit aufzunehmen. 

Gerhardt meint nämlich, daß abgekapselte Ergüsse der Plenren, 

,,sofem sie Überhaupt mit der Pleura diaphraguiatica in Berührung itehen. 
lubal^detirimiecendeiD Einflüsse anf das Zwerchl'eU von verschiedenster Ausdehnung gel 
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Über die Erinöglichnng der Differentialdiagiiose zwischen l'lenra- 
exsudaten und infradiaphragraatischen Affektionen vennittelst der Schäften- 
prtifnngist bei dem snbphrenisehen Abszeß, den Kapiteln ^Leber" nnd ^Nie- 
ren" etc. nachzulesen. Bekannthch kann, wie Gerhardt am .Schlüsse des 
Kapitels: „Flüssigkeitserguß im Pleurasack" (5, pag. 232) ansfUhrt, 

„eine nach üben sieb vurwQllietide linksseitige Hydranephrose völlig diegelben Symptnme 
liefBrn, wie ein links hinten nuten abgesacktes Plearaexsnäat". 

Schließlich möchte ich noch anfuhren, daß ich in meinen Aufeeich- 
nnngen eigenttlmiieherweise angegeben finde , daß bei pleuritischen Exsu- 
daten, falls diese nicht tnberknlöser Natnr seien , an der gesunden Seite 
ein besonders gutes Schattenspiel vorzuliegen pflege, daß dagegen dort, wo 
dasselbe nicht zu konstatieren sei , Verdacht anf tuberkulöse Ätiologie des 
Ergusses begründet erscheine. Ich finde in den Notizen weder die Be- 
gründung dieser AutTassung noch kann ich mich heute mehr an diese er- 
innern. 

Verständlich und begründet dagegen ist die in Fällen von unverhält- 
nismäßig hochgradiger Spieleinsehränkung des Schattens bei kleinen Er- 
güssen zu ziehende Mutmaßung einer tnberknlüsen Natur des Exsudats. 

Noch auf einen Punkt möge hingewiesen werden , nämlich auf den 
Nutzen der Scliatfeninspektlon zur Eruiernog der Punktionsstelle bei exsu- 
dativen Plenritiden. Allerdings ist die letztere natürlich nur in denjenigen 
Fällen durch die Markierung der Schattenbewegung möglich , wo diese 
eben spielt. Das ist aber, wie wir gesehen haben, um so besser und aus- 
giebiger der Fall, je geringer im ^Igemeinen die Größe des Ergusses ist. 
Gerade hier ist aber die Punktion — nicht so sehr zur Entleerung des 
Exsudates, als zur Gewinnung einer Probemenge zwecks Bestimmung des 
Charakters des Ergusses — oft von größter Wichtigkeit. Und in diesen 
Fällen gibt es kein besseres und bequemeres Mittel, sieh über die geeignete 
Höhe der Punktionsstelle zu orientieren, als die einfache Betrachtung der 
Öchaftenlinie. Dazu bedarf es dann keinerlei anderen Methoden mehr. Und 
wenn Williams (17, pag. 681) sagt: 

„Tho X-rajs enable ns to choose the mcst dosirahle place for inserting tha aeedle", 

SO ist das gewiß auch richtig, würde aber fUr diese Fälle eine ungemein 
umständliche Erschwerung bedeuten. 

Von eminenter Bedeutung ist die Prüfung der Diaphragmabewegung 
bei der Beurteilung des eingetretenen Heilungsreaultats exsudativer Pleuri- 
tiden. Da bereits Litten in eingehender Weise diesen Punkt hervorhebt, 
mögen am besten seine Ausführungen hier wörtlich zitiert werden. 
Litten sagt : 

^Wesentliebe Dienste leistet dus Fh^nonieii bei der Beurteilung der Lungentätigkeit 
nach pleuritiscben Exsndaten aaä Verletzungen. B«i pleuritisahen Schwarten mit Cnllaps 
und Atelektase der Lnnge ist eR, je nanli dem Grado derselben, mehr öder weniger deutlich 
EU sehen and geütattH im Vergleiche mit seiner Ausdehnang auf der gesunden Seite eine 
ziemlich sichere Abschätzung der Behindernng der Lungontätigkeit. Andrerseits konnte in 
streitigen FEllen Unfallverletzter auf Grund desselben mit Sicherheit behauptet weMen, daß 
Behinderung der Atmung bzw. Abnahme der Ausdehnungsfähigkeit uder Verschiebliohkeit 
der Longen nicht bestanden. loh habe wiederholt in solchen forensischen Fällen, in denen 
die Verletzten behaupteten, nicht ordentlich atmen zu können (z. B. nach Rippen fraktaren, 
die vollständig verheilt waren), auf Grund des in nurmaler Weise aichtbareu Zwerchl'ell- 
phänomens die Simulation nachweisen können, — Auch liei der Beurteilung therapeutischer 
Erfolge, namentlich bei der Pneiimotherapie, bietet das Phänomen ein nnfehlhares Mittel für 
die objektive Erkenntnis einer verbesserten bzw. ausgiebigeren Lungen tätigkeil. In vielen 
Fallen von Lungencmphysem und pleuritiachen Exsudaten resp. Lungenatelektasen nach 
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pleuritischen Exsudaten, welche wir mit dem iS'f^'n/k)/fschen Apparate behandelten, bot uns 
das genannte Symptom ein untrügliches und wertvolles Mittel zur Abschätzung der erzielten 
Erfolge. Man muß in solchen Fällen vor der Behandlung die obere und untere Grenze des 
erkennbaren Zwerchfellphänomens mit dem Silberstift bezeichnen und sieht alsdann beim 
Emphysem nach einigen Wochen die Grenzen höher rücken oder bei inz\%aschen erfolgter 
Entfaltung der komprimiert gewesenen Lungen tiefer treten. *" 

Wir können diesen Angaben, soweit sie sich auf pleuritische Ergüsse 
beziehen, auf Grund eigener Beobachtungen nur vollkommen beipflichten 
und möchten nur noch hinzufügen, daß unseres Erachtens nach durch 
nichts, auch nicht durch den feinsten Nachweis mittelst der Perkussion, 
eine so genaue Abschätzuung des Heilungsresultates, namentlich bezüglich 
schwer erkennbarer Defekte und hauptsächlich an der linken Körperhälfte 
möghch ist, als durch Inspektion und Kontrolle des Zwerchfellphänomens. 
Denn Veränderungen, wie sie in Unterbrechungen der Schattenlinien, in 
streckenweisem Ablauf derselben, diffuseren statt der linearen Einziehungen 
der Schattenlinie und manchen anderen schwer zu beschreibenden Eigen- 
tümlichkeiten des Phänomens, welche bei der Besichtigung der Zwerchfell- 
erscheinung sofort als von dem normalen Spiel verschieden in die Augen 
fallen, zutage treten, können mittelst der übrigen Methoden nur zum Teil 
und nur durch ganz erfahrene Untersucher erbracht werden. 

Mit Rücksicht auf die Wichtigkeit, welche der Prüfung in dem eben 
erörterten Sinne zukommt , mögen wohl einige einschlägige Beispiele nicht 
unerwünscht sein: 

6 '^8 Jahre. 2./1X. 1897. Pleuritis exsudativa. Dämpfung hinten 
(Höhe nicht angegeben) und im Traube. Abgeschwächtes Atmen und leises 
Bronchialatmen an der oberen Grenze des Exsudats. Zwerchfellphänomen 
rechts vorhanden, links fehlend unter inspiratorischen Einziehungen. 

ll./l. 1898. Zwerchfellphänomen links wieder frei und ausgiebig. 
Dämpfung verschwunden. Normales vesiculäres Atmen zurückgekehrt. 

Ö 21 Jahre. 18./VI. 1900. Dyspeptische Klagen.* Pleuritis exsudativa 
sinistra. Vom V. Brustwirbel abwärts und vorn im Traube Dämpfung. 
Zwerchfellphänomen links aufgehoben. 

Das Exsudat stieg nur noch sehr wenig und fiel freilich langsam, 
aber stetig unter immer deutlicherer Entwicklung der Zwerchfellerschei- 
nung. Im Gegensatz zu der hierin erkennbaren Rückbildung des Pro- 
zesses bildete sich allmählich ein psychischer Depressionszustand unter 
immer heftiger werdenden Beschwerden an der affizierten Seite aus, welche 
die v()llige Wiederherstellung noch überdauerten. Ein Blick auf das schließlich 
freie und schön ausgiebige Schattenspiel überzeugte in diesem Falle sofort 
s^on der physischen Grundlosigkeit der übertriebenen Klagen und der ein- 
getretenen Restitutio ad integrum. 

9 30 Jahre. o./IV. 1898. Anfang Dezember 1897 Brustfellentzün- 
dung. Zwerchfellbewegung rechts vorhanden , links fehlend. Daselbst in- 
spiratorische Einziehungen. Dämpfung mit fast aufgehobenem Atemgeräusch 
von der V. Rippe ab. 

30./1V. 1898. Sehr gutes Zwerchfelli)hänomen auf beiden Seiten. Keine 
Dämpfung mehr. Vesiculäratmen. 

6 8 Jahre. 28./1X. 1897. Im Trauhesahem Raum Dämpfung. Zwerch- 
fellphänomen rechts sichtbar, links beschränkt unter inspiratorischen Ein- 
ziehungen. 

* Vgl. pag. 144. 
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lO./X. 1897. Dämpfung aufgehellt. Traube frei. Zwerchfellbewegung 
noch nicht wieder wie normal sichtbar. 

Wenn dieser Patient unter dem 10. Oktober 1897 von seinem Arzt 
gesund geschrieben wurde, so geschah das nicht mit Recht. Denn ein Blick 
auf die Schattenbewegung zeigte an , daß hier keine Restitutio ad inte- 
grum eingetreten war. 

In allen drei Fällen handelte es sich um Pleuritiden der linken 
Seite, wo an und für sich die Verhältnisse für eine genaue Feststellung 
der Perkussionsgrenzen äußerst schwierig sind und ftlr welche also, um 
darauf nochmals wieder hinzuweisen, die Prüfung des Schattenspiels ein 
unentbehrliches Hilfsmittel zur Erkennung feinerer Anomalien ist. 

Für die Frage der Begutachtung von Reconvalescenten aus exsuda- 
tiven Pleuritiden möge übrigens noch die von mir gar nicht so selten be- 
obachtete Tatsache angeführt werden, daß noch lange nach Abheilung des 
Prozesses, bei physikalisch völlig negativem Befund und frei spielendem Schat- 
tenphänomen über Luftmangel und Schmerzen bei tiefen Atemzügen und 
Anstrengungen, ganz wie bei Beinträchtigung oder Fehlen der Bewegungs- 
-erscheinung als Ausdruck pleuritischer Verklebungen auch von ganz zu- 
verlässigen Patienten geklagt wird, die keine Hintergedanken an Rente 
und Unterstützung haben, noch neurasthenisch oder simulationssüchtig sind. 

Es liegt die Vermutung nahe , daß in solchen Fällen feinere , eine 
Alteration des Schattenspiels nicht bedingende Adhäsionen vorliegen, deren 
Zerrungen bei der weiteren Verschiebung der Pleurablätter gegeneinander, 
wie sie die forcierte Respiration bei schwereren Anstrengungen mit sich 
bringt, dem Patienten Schmerzen und Belästigungen verursacht. Daß der- 
artige mehr oder weniger zarte Adhäsionen ohne jede Schädigung der 
Schattenbew^egung vorliegen können, davon kann man sich ja bei jeder 
Sektion tiberzeugen. 

Es erscheint mir darum niemals so sicher, bei freier Beweglichkeit 
der Schattenlinien vorliegende Simulation auszusprechen, als im umgekehrten 
Falle, bei objektiv nachweisbaren Anomalien des Zwerchfellspiels die Be- 
gründung der Klagen anzuerkennen. 

Das letztere wird man mit um so mehr Recht tun können, wenn es 
sich um gröbere, augenscheinlich auf ausgedehnteren Pleuraverwachsungen 
oder -Schwarten . beruhende Läsionen des Schattenspiels handelt, welchen 
wir uns jetzt zuwenden w^ollen. 

Pleuritische Adhäsionen und Schwarten. 

Da wir bereits oben, namentlich im Kapitel „Tuberkulose" Gelegen- 
heit hatten, die verschiedenen Merkmale der adhäsiven Pleuritis an einer 
Reihe von Fällen zu demonstrieren, so dürfte es überflüssig sein, dieselben 
hier noch einmal an ähnlichen Beispielen zu erläutern. 

Ich kann mich daher darauf beschränken, das, was sich mir über 
die Diagnostizierung des Vorhandenseins oder Fehlens und der Ausdehnung 
und des Sitzes pleuritischer Verklebungen mittelst der Schatteninspektion 
ergeben hat, zusammenfassend zu rekapitulieren. 

Bei der Aufzählung der für Pleuraverwachsung sprechenden Zeichen 
werde ich dann bei jedem einzelnen auf den prägnantesten der bereits 
angeführten Fälle mit Abbildung als Beispiel verweisen. 
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Die sich so anOerordentlieh häufig findenden sehr zarten 
Verbindungen müssen der TMagnostizierung, >vie durch alle anderen Methoden, 1 
80 auch vermittelst der Schattenspielprüfong entgehen. Ja, anch massigere 1 
GewebszUge können gewiß mit der Zeit eine solche Dehnung erfahren^ I 
daß sie eine freie Verschieblichkeit der Lnngen gegen die Thorasinnenwani I 
erlauben und somit die Schattenbewegong nicht zu beeinflussen brauchen. . 

Eine Exkuriiionsbeschränknng der Scbattenünie anf einen kleineren I 
ßaam als normal ohne qualitative Alterierung des Aussehens der Linie I 
und der Abianfsart durch AdhHsionsstränge wtlrde nur für den Fall an- 1 
genommen werden diirt'en, daß sich von Pleura costalis zur Pleura pulmo-'l 
naiis eine bandförmige Verbindung in einer der Schattenstcllung parallelen T 
Linie horizontal hinüberziehen würde. 

Eine derartige Verbindung müßte unzweifelhaft zu einer konzen- 
trischen Einengung der Abwärtsbewegung führen. Das Vorkommen eines- J 
derartig beschaffenen Znstandes dürfte indes eine Rarität sein, mit welcher l 
man nicht zu rechnen braucht. 

Wir haben gesehen , daß Verlängerung der Latenzzeit einer Heite I 
den Verdacht auf das Vorhandensein gezerrter Narheustränge erweckt-! 
Dieser Verdacht wird verstärkt , wenn gleichzeitig eine Verlangsamung I 
der inspiratorischen Äbwärtswanderung (Fig. 54) oder Beschleunigung des 1 
esspiratori sehen Zurückgleitens in Form eines federnden Zurflckschnellens ' 
(ef. Fig. 30) oder beides zusammen vorliegt (ef. Fig. 39). Ebenfalls ist die 
Annahme von Pleuraadhäsionen in Erwägungen zu ziehen, wenn der hori- 
zontale Verlauf der exspiratoriscben Abgangslinie an der einen Seite während 
der inepiratorisdien Abwärtssenkung eine zunehmend steilere Kichtnng £ 
annimmt (cf. Fig. 27) oder eine Knickung (imi den Ansatzpunkt derl 
Pleuraadhäsion) erleidet oder eine -Strecke lang ganz fehlt (cf. Fig. 5 " 

Für eine plenritische Verwachsung spricht ferner eine Einbuße derl 
linearen, scharf ausgeprägten Schattenzone, sei sie für sich allein oder mit f 
einem oder mehreren der obigen Zeichen zusammen zu konstatieren \ 
(ef. Fig. 29, m u. 64). 

So berichtet auch Litten (8, pag. 316): 

.Sehr häufig beobuehtet mun bei Verwacbsungen das Znerchl'ells infiilge v 
gegangenen Pleuritiden Verzerrungen und Unregelmäßigkeiten der snnat genid» I 
verlanfenäen Linie des ZwerchfeUphänomenB,' 

Zu einer unregelmäßigen Beschaffenheit der .Schattenlinie werden einzelne- 1 
Adhäsionsstränge voraussichtlich nur dann führen können, wenn sie wenig f 
dehnungsfahig sind, nahe dem oder im Komplementärraum e und namentlich T 
am unteren Lungenrande sitzen. Das Vorhandensein einer trotz dieser Ver- 1 
Zerrung der Linie guten Verschieblichkeit des Schattens schlieiit dann das ] 
Vorhandensein der differentialdiagnostisch in l-Vage zu ziehenden flächen- 
haften Verklebung an dieser Stelle aus. 

Also die freie Bewegung eines wenn auch unscharf markierten 
■Schattens spricht gegen Verklebungen in größerer Ausdehnung an dieser 1 
Stelle. Denn wenn selbst letztere eine gewisse und vielleicht in manchen f 
Fällen sogar verhältnismäliig große Dehnung erfahren können, so kann es, 
falls sie im Komplementärraum siteen, doch nie mehr 7.u einer mehr oder | 
weniger linearen Schattenbewegung überhaupt kommim. 

Dagegen hat man bei unregelmäßiger oder undeutlicher Kontur der 1 
sieh abwärts bewegenden Schattenlinie sehr wohl an das Vorhandensein I 
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flächenhafter VerklebuDgen beider Pleurablätter oberhalb des Reserveraums 
als Ursache zu denken (cf. Fig. 29 und Fig. 37). 

Dann aber wird die Exkursion der verzerrten Schattenlinie nicht sehr 
groß sein können, außer wenn die Pleuraverwachsung sehr hoch sitzt. Je 
höher sie aber ist, je weniger wird der untere Lungenrand und damit die 
Kontur der Schattenlinie in Mitleidenschaft gezogen werden , je weniger 
unscharf wird also die Linie ausgeprägt und je ausgiebiger, obzwar ein- 
geengt, die Exkursion sein (cf. Fig. 55). 

Es hat mich angesichts dieser eigentlich so klaren Verhältnisse einiger- 
maßen in Erstaunen gesetzt , in dem so vorzüglichen „Grundriß der 
Lungenchirurgie" von Garr^- Quincke bei der Erörterung des für den 
Chirurgen für die Vornahme von Lungenoperationen ja so ungemein wich- 
tigen Nachweises pleuritischer Adhäsionen die Verwendung der Schatten- 
spielprüfung auch nicht einmal erwähnt gefunden zu haben. 

„Leider ist der Nachweis^, heißt es da (26, pag. 37), „der pleuralen Adhäsionen 
nicht immer mit der wünschenswerten Sicherheit zu stellen. 

Selbst wenn unzweifelhafte Symptome einer adhäsiven Pleuritis vorangegangen sind,, 
können wirkliche flächenhafte Verklebungen fehlen. Inspiratorische Einziehungen in den 
Intercostalräumen können ebenfalls täuschen. 

Finger und Riedinger haben eine feine Nadel bis ins Lungenparenchym einge- 
schoben und glaubten, wenn sie bei den Atem beweg angen sich auf- und niederbewegt, auf 
eine freie Pleura und bei ruhig stehender Nadel auf Verwachsungen schließen zu dürfen. 
Dies hat auch zu Irrtümern Veranlassung gegeben (Quincke). 

Sapiejko hat empfohlen, in einen Intercostalraum eine stumpfe, nahe der Spitze 
geöhrte Hohlnadel einzustechen, die durch einen Schlauch mit einem Manometer in Ver- 
bindung steht , das mit sterilem Wasser gefüllt ist. Bei fehlenden Adhäsionen sinkt das 
Niveau der Manometerflüssigkeit, bleibt unverändert bei Verklebung der Pleurablätter. 

Nach V. Criegern besitzen wir im diaskopischen Verfahren ein Mittel, die sonstigen 
klinischen Untersuchungsmethoden zur Erkennung pleuraler Verwachsungen zu ergänzen 
und zu unterstützen. Für Pleurasynechie sind folgende Befunde charakteristisch : 

1. Verkleinerung einer Seite, 

2. abnorme Schattenbildung, 

3. Funktionsbehinderung. 

Erstere findet man oft in erheblichem Grade, ohne daß die physikalische Unter- 
suchung Anhaltspunkte dafür ergeben hätte. Hinsichtlich der durch Pleuraschwarten be- 
dingten Schattenbildung ist das Verhalten der dem Schirm zunächstliegenden Rippen von 
Wichtigkeit, insofern ihre Konturen in der' allgemeinen Trübung verschwimmen. Auch bei 
der Feststellung der Funktionsbehinderung ist das Verhalten der Rippen wesentlich. Enge 
der Intercostalräume und mangelhafte Erweiterung derselben bei gleichmäßiger und tiefer 
Atmung sprechen für Verwachsungen der Pleurablätter. Bestehen stärkere Verwachsungen, 
so ist das Zwerchfell stark nach oben gezogen und scheint bei schwerer Behinderung der 
Exkursion^fähigkeit beständig in Exspirationsstellung zu stehen. 

Zur sicheren Diagnose ist von den aufgeführten diaskopischen Befanden stets das 
Zusammentreffen mehrerer oder das Vorhandensein sonstiger, z. B. perkussorischer Befunde 
nötig. Die beschriebenen Befunde geben nicht nur alte Schwarten, sondern auch frische 
fibrinöse Pleuritiden, und zwar um so stärker, je mehr sie zur Verklebung bzw. Verwach- 
sung führen und je dichter, an schrumpfendem Bindegewebe reicher die letztere wird." 

Und einige Seiten vorher (26, pag. 30) findet sich über die Diagnose 
pleuraler Verwachsungen folgendes ausgeführt.- 

„Ist man mit der Diagnose zum Entschluß des operativen Eingriffs gekommen, so 
erhebt sich die wichtige Frage, ob an der beabsichtigten Stelle die Pleurablätter 
verwachsen sind oder nicht. Wiederum ist die Entscheidung aus der objektiven Unter- 
suchung aUein sehr unsicher; freilich sehen wir mit Recht als Zeichen der Verwach- 
sung an: lokal verminderte Beweglichkeit der Rippen, lokale inspiratorische Einziehung, 
geringe Verschieblichkeit des Lungenrandes bei der Inspiration. 

Indessen laufen auch hier Fehlerquellen unter. Starre der Rippen, Induration und 
Infiltration der Lunge, umschriebene Adhäsionsstränge können ausgedehntere Verwachsungen 
vortäuschen, andrerseits kann auch bei Flächenadhäsionen, wenn diese und das Lungen- 
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gewebe in sich dehnbar und verschieblich sind, der inspiratorische Volumwechsel der Lunge 
recht bedeutend sein. Aus diesem Grunde gibt ja auch die respiratorische Hebelbewegung 
einer in das Lungengewebe eingestochenen Nadel (Fenger) keine Entscheidung. 

Wegen des geringeren Volumwechsels ist über adhärenten Stellen das Atmungsgeräusch 
schwächer und bei derberen Adhäsionen der Perkussionsschall auch leiser. Allein auch diese 
Zeichen sind nicht eindeutig. Nicht selten wird man aus der Angabe früherer Schmerzen 
sowie aus der sonstigen Anamnese auf früher vorhanden gewesene Pleuritis schließen können, 
auch gibt die Art der voraufgegangenen Krankheit gewisse Anhaltspunkte. Nach den vor- 
liegenden Erfahrungen scheinen gerade bei den akut entstandenen Abszessen, vielleicht weil 
sie sich meist aus Pleuropneumonien entwickeln, Adhäsionen häufiger vorhanden zu sein. 
Selbstverständlich finden sie sich bei den aus schrumpfender Pleuritis hervorgegangeneu 
Bronchiektasien , dagegen fehlen sie sehr häufig bei den aus chronischer Bronchitis ent- 
standenen Bronchiektasien. Überhaupt darf man nicht erwarten, bei länger dauernden Krank- 
heitsprozessen etwa häufiger Adhäsionen zu finden. 

Tuffier findet in 215 Fällen von Pneumotomie in 887o Adhäsionen angegeben; von 
den 117o> io welchen dieselben locker und ungenügend waren, betrafen 6*5% GangränfäUe. 
Unter den ll'G^o» ^^ welchen die Adhäsionen gänzlich vermißt wurden, betrafen 4*27o 
Abscesse, je 2'37o Gangrän und tuberkulöse Kavernen, je l*4°/o Bronchiektasien und 
Fremdkörper. 

Wenn dieser Statistik über die relative Häufigkeit der Adhäsionen ein gewisser Wert 
auch nicht abzusprechen ist, so ist dieselbe doch darum nicht allgemein gültig, weil pleu- 
rale Verwachsungen außerordentlich häufig aus den verschiedensten Ursachen zustande 
kommen und mit dem Krankheitsprozeß, welcher zur Operation Anlaß gab, gar nichts zu 
tun zu haben brauchen." 

Und welche Aufschlüsse ergibt nicht mühelos und schnell die so ein- 
fache Inspektion des Schattens I Fahndet man auf flächenhafte Verklebungen 
und findet die Schattenbewegung qualitativ und quantitativ unverändert 
schön und frei spielend, so kann man mit absoluter Gewißheit sagen : Im 
Komplementärraum sitzt die Flächenverwachsung sicher nicht. 

Liegen dagegen Pleuraadhäsionen vor, so erleidet das Schattenspiel 
eine je nach der Lokalisation von der Spitze bis zur Basis allmählich zu- 
nehmende Einbuße. 

Je höher der Sitz der Verklebung, je weniger qualitativ verändert 
ist die Form der Schattenlinie und je geringer ist die Einengung der 
Amplitude. Je tiefer sie lokalisiert ist, je größer wird die Exkursions- 
beschränkung unter gleichzeitig bedeutenderer Alteration der Schatten- 
kontur sein. Wird das Schattenspiel ganz vermißt (cf. Fig. 64 u. 67), so handelt 
es sich um Verwachsungen der Rippenblatter im Reserveraum. Selbstverständ- 
lich müssen immer die übrigen Untersuchungsmethoden gleichzeitig berück- 
sichtigt werden. Dann dürfte man sich angesichts so klarer Verhältnisse 
wohl meist leicht zurechtfinden können. Das sei an einem Beispiel erläutert. 

Ö 25 Jahre. (Heilstättenpatient.) Thorax mäßig lang , wenig breit, 
schlecht gewölbt. R. Gruben gegenüber L. eingesunken. Inspektion des 
Schattenspiels: 

R. 4V2 cm, nicht so linear, ein wenig verschwommen. 

L. 5^/2 cm, besseres, glattes Spiel. 

Stellung der Schattenabgangslinie zueinander richtig. 

Die Einsicht in den Krankenstatus ergab nun: 

R. V. fast voll. 

L. V. über Clavicula geringe Dämpfung. 

H. beiderseits I. Dorsalis. 

Der Befund über der R. Spitze zusammen mit der namentlich im Ver- 
gleich zu L. nicht unwesentlichen Einengung des Ausschlages und der 
(jualitativen Alteration der Schattenlinie an der R. Seite macht die Annahme 
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emer hier in der oberen Häifte der R. Seite lokalisierten Kippenfellver- 
wachsung nahezu sicher. Daß in manchen Fallen natürlich die Diagnosti- 
ziening des Vorhandenseins oder Fehlens pleuraler Verwachsungen großen 
tmd selbst luiüberwindlichen Schwierigkeiten begegnen kann, liegt anf der 
Hand. Vgl. z. B. Fig. 47 mit Tejct. 

Schon einmal wurde oben (e, Pyopnenniothorax, pag. 62) auf die soge- 
nannte , paradoxe Zwerehfellbewegnng" und die Möglichkeit der Sichtbar- 
keit einer entsprechenden Schattenbewegung hingewiesen. 

Hohknecht hat nnn diese paradoxe Zwerchfellbeweguiig im Kimtgen- 
bilde aneh noch in zwei andersartigen Fällen, die uns hier interessieren, 
beobachten können. Er schreibt darüber (21, pag. 202): 

„Beide betrafen Individuen, welche Bach vorangegangener Pkuritis wabrscheialicb 
mit Obliteration der Pleurahöhle behaftet waren. In dem einen wurde die vnrausgegaiigene 
FlearitiB anamnestisch erhoben, in dem anderen war die Obliteratian der Pleura mit müQiger 
SchrumpfuDg der einen ThoraxBeite (steiler Rippen verlauf, enge Intercijstalräume, hoher 
ZwercbfellstaDd. geringe iuspiratorjsche Abflachung der einen Zwerohfellhälfte ohne Seokung 
des phreDica-coetaleu Winkels) radinskopisch Dachweisbar. Die paradose Aktion wurde von 
der anderen, tiefetebenden Zwerchfellhälfte im AnsimaÜa von äcm ansgetührt. Die auteren 
Iiongengrenzen dieser Seite waren perbuturlncb uuverscbie blieb and tief^tabend. Es bestanden 
Zeichen vun Emphysem. Hierher mag vielleicht die von Levy-Dom und anderen gemachte 
Beobachtung einseitigen exspiratori sehen Stillstandes des Zwerchfells im asthmatisclien An- 
fall gehären, die natürlich der tbeoretiscben Erklärung desselben als Zwercbfellkrampf ein 
gewichtiges Moment cDtgegenhält und im weiterer Beobachtimg mahnt," 

Über eigene Beobachtungen dieser Art, namentlich mit Rticksicht auf 
die Prüfung der Sehatteninspektion, verfüge ich nicht. In Hohknechts Fällen 
wäre sie wegen der IJnverschieblichkeit der unteren Lungengrenzen nicht 
vorhanden gewesen. 

Ungleich vielseitiger als für den Chirurgen ist nun liir den internen 
krit das Interesse an der Prüfung des Schattenspiels bei Pleuritis, Nirgends 
kommen die außerordentlichen Dienste, welche ihm das Phänomen leistet, 
80 deutlich znm Ausdruck, als wo es sich um die Orientierung und Begut- 
achtung der Beschaitenheit der pleuralen Eeserveräume selber handelt. Ein 
einziger Blick auf den Thorax gentigt hier sofort, um die pleuritisehen Ver- 
wachsungen zu diagnostizieren oder auszuschließen. Während auf der gesunden 
Seite der Schatten frei und ausgiebig auf- und niedersteigt, fehlt auf der 
krankeJi Seite jede Andeutung des Phänomens oder in größerer oder geringerer 
Ausdehnung werden die Intercostalräume bei jeder Inspiration einbezogen. 

Das hat, wie Martins betont, namentlich für den vieigeplagten Kassen- 
arzt einen nicht hoch genug zu veranschlagenden Vorteil. Es ist auch, 
glaube ich , insofern noch flir den praktischen Arzt von Wert , als die 
Patienten, wenn sie ihre frtiherc Erkrankimg dem Arzte nicht angegeben 
oder, weil schon sehr lange zurückliegend, schon vergessen hatten, die 
Diagnostiziernng dieser früheren Aflektion durch einen Blick des Arztes 
auf ihren Brustkorb sie mit Vertrauen zu erfüllen geeignet ist. 

Attf den hohen didaktischen Wert der Hchattenbewegnng itir Lehrer 
und Schüler haben Litten und Martins bereits hingewiesen. 

Ich möchte nun an einer Reihe von selbst beobachteten Beispielen 
die Wichtigkeit der prinzipiellen Prüfung des Schattenspiels bei allen und 
namentlich auf Lungen-Rippenfellerkrankungen bereits verdächtigen Indi- 
viduen dartun. 

Nie unterlassen darf der Arzt die Inspektion des Schattenspiels vor 
allem bei Kindern und jugendlichen Individuen. Hier mahnt die einseitige 
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Aufliebunj; dpr Scliattenbewegmig zur gröliten Vorsieht uuil i 
Notwcniligkeit besonderer Schonung der kleinen Patienten und die mög- 
lichste Fernhaltimg von Schädlichkeiten hin, wie sie ihnen z. B. durch 
schlechte Berufswahl, durch Sport, die sehSdliohe Wirkung schnürender 
Rockbänder etc. erwachsen können, z. B,: 

Q 8 Jahre. Erbittet ärztliches Attest zwecks Aufnahme in ein äolbaÜ 
Anamnese: „Drüsen." Schattenspiel R. frei und ausgiebig, L. nicht erkennbfd 

Oder: 

ö 5 Jahre. Ärztliches Zeugnis für Aufnahme des Kindes in ein Kiri 
derhospiz zur Erholung erbeten. Anamnese: „Schwächlich, appetitlos etO;a 
Diaphragmaphänomen : L. frei und ausgiebig, R. nicht sichtbar. 

In beiden Fällen war anamnestiseJi von einer fiHher Uberstandenej 
Pleuritis nichts zu eruieren. 

Von größtem Wert fflr den praktischen Arzt ist, worauf oben hereid 
hingewiesen wurde, die Prüfung des Schattenspiels in BegutachtungslUllen. 
Littens diesbezügliche Anafilhrnng ist bereits oben mitgeteilt worden. 

Daß dem mit den Verliältniasen der Komplementärrüume nicht j_ 
vertrauten oder durch eine sehr große Praxis allzusehr in Anspruch ge- 
nommenen Arzte Irrtümer in der Beurteilung derartiger Patienten untef 
laufen können, ist lacht verständlich. 

Handelt es sich in derartigeii Fällen um Patienten, die vor kürzer^ 
oder längerer Zeit eine Pleuritis überstanden haben und noch inmier oda 
nachdem sie vorübergehend wieder gearbeitet haben , von neuem 
Schmerzen an der betreffenden ^eite klagen, so wird der Ai-zt schon diu 
diese anamnestischen Angaben auf die Affektion hingeführt und würde aueff 
ohne die gewohnheitsmäßige Prüfung der Schatfenhewegung auf pleuritische 
Venvachsungen uuterenehen. So z.B. in folgendem Falle; 

9 37 Jahre. Vor 2 Jahren Pneumonie. Seitdem Schmerzen beinj 
Maschinenniiheu. Schattenspiel R. gut, L. sehr beschränkt. 

Daß aber dennoch auch in solchen Fällen Versehen passieren, 
weist mir ein Fall, wo bei einer über Seitenstechen nnd Luftbeklemmimgt 
nach überstandener Pleuropneumonie klagenden Patientin Neurasthenie" 
diagnostiziert und Brom verordnet wurde, während in der Tat die Be- 
schwerden auf der linksseitigen Pleuraadhäsion im Reserveraum beruhten. 

Und wie leicht und wie zuverlässig unterrichtet nicht in derartig« 
Fällen die Inspektion der Schattenbewegnngl z. B.: 

Ö ä6.Iahre. Vor 7 und vor "/i Jahren linksseitigeLungeuentzündung.S 
dem häufig auftretende Schmerzen in L. Seite, welche besonders bei der Arh^ 
und bei tiefem Atmen stärker werden. Schatten bewegung links aufgehoben. 

Bei anderen Patienten können im Anschluß an Influenza , (.relenk- 
rheumatismus, Typhus nsw. derartige Beschwerden in der Reconvalescenz 
sich ausbilden, wodurch die Betreffenden nicht so selten in den Verdacht 
kommen, ihre Krankheit länger hinziehen und ausnutzen zu wollen. Hatte 
sich der Arzt bei Übernahme des Patienten von dem Vorhandensein einer 
frei spielenden Schattenbevvegung überzeugt und konstatiert er im weitereöj 
Verlauf eine Beeinträchtigung des Phänomens, so darf und muß er i 
Grund die Klagen als berechtigt anerkennen. So war ein Patient, der i 
'/i Jahr Influenza durchgemacht haben wollte und nun über „Schmerz 
auf Druck in linker Seite und abends nach dem Essen" klagte, von seinej 
Arzte unter Verordnung von Brom mit der Gegenstandslosigkeit sein^ 
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Beschwerden getröstet, wiUirend die Inspektion das Fehlen des Diaphragma- 
schattens an der kranken hnken Öeite ergab. 

Bei einciQ anderen Patienten, 6 19 Jahre, der an Chorea und (Jelenk- 
rhenmatismns gehtten hatte, fand sieh Anfhehnng des linken Diaphrngina- 
schattens als Nebenbefnnd. 
Oder: 

O W. K. „Schmerzen in der linken Seite und im Magen seit 2 — 3 5Io- 
naten." Vor 18 Jahren Grelenkrheumalismus. Schattenspiel L. nicht sichtbar. 
Inspiratorische Einziehung daselhst. 

Oder ein Schlag , Stoß, Fall od. dgl. hat die Brust getroffen , eine 
Pleuritis erzeugt, die mit Adhäsionen ausgeheilt ist und nunmehr zu be- 
stäindigen Klagen Veranlassung gibt. Einem oTjiilicifji'n Arbeiter, der ge- 
fallen war und einige Wochen später über steclii-iuli' Schmerzen am linken 
Arcus, namentlich beim tiefen Luftholen, zu klagen begann, war von seinem 
Arzte gesagt v\orden, das sei „rheumatisch", während ein einziger Blick 
auf die Thoraxwand während der Bespiration in dem Fehlen der linksseitigen 
Schattenbewegung die Ursache der Beschwerden sofort hätte erkennen lassen. 

In einem ähnlichen Falle waren chronisch-rheumatische Beschwerden 
bei einem Patienten diagnostiziert worden, der vor 27 Jahren eine Lungen- 
entzündung durchgemacht hatte und seitdem über Druck in der L. Seite 
und in letzter Zeit auch über — namentlich nach Anstrengnngen — stärker 
werdende Stiche daselbst klagte. 

Nicht selten geben Adhäsionen nach vor längerer Zeit überstanden en 
Plenritiden bei zu tiefen Atemzügen führenden Überanstrengungen der 
Patienten zu plötzlichen Schmerzen Veranlassung, ohne daß der Ausgangs- 
punkt derselben richtig erkannt wird. So wurde einem bisher anscheinend 
immer gesunden Gutsarbeiter, der lange Jahre in derselben Beschäftigung 
tätig gewesen war, zu schwererer Arlieit bestellt. Sofort traf Seitenstechen 
und Luftmangel ein. Der Mann konnte die Arbeit nur unter beständigen 
Schmerzen verrichten und bat, ihm die frühere Arbeit wieder zu über- 
tragen. Von seinem Herrn wurde er als Simulant angesehen, besonders 
weü keine akute Erkrankung voraufgegangeu war. Und dabei lehrte ein 
einziger Blick auf den atmenden Thorax, wie berechtigt die Klagen des 
Betreibenden waren. Die Schattenbewegung fehlte an der linken Seite und 
es waren dift'usere Einziehungen daselbst sichtbar. Auf die t^age , ob er 
einmal eine Lungen- oder Rippenfellentzündung gehabt habe , antwortete 
er nein : erst nach längerem Besinnen fällt ihm ein , vor 38 Jahren eine 
schwere Kippenfellentzündung der linken Seite durchgemacht zu haben; 
„aber die sei ganz ausgeheilt". 

In anderen Fällen bringen die Patienten, oft Rentenanwärter und an- 
geblich Invalide, ihre Klagen nicht selten mit lange zurückliegenden Trau- 
men in Zusammenhang. 

Ein Blick auf die Schattenbewegnng orientiert dann sofort den Arzt, 
ob das Phänomen autgehoben ist —- dann ist eine Beziehung zwischen 
Trauma und Pleuraadhäsion wenn auch nicht mehr zu beweisen , die Mög- 
lichkeit derselben jedoch nicht mehr in Abrede zu stellen, z.B.: 

Ö 35 Jahre. Vor 3 Jahren 1'/^ Stuckwerk heruntergefallen. Schatten- 
spiel rechts frei, links nicht sichtbar. 

Ö 42 Jahre. Jäger, Vor einigen (3?) Jahren Fall im Walde. Einsei- 
tige Aufhebung des Phänomens. 
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Oder aber es ist keine Alteration nachweisbar, wie in folgenden Fällen : 

6 31 Jahre. Vor 1 Monat Sturz aus einer Höhe von 6m, Fall mit 
der Brust auf eine Brettkante. Seitdem Schmerzen in rechter Brustseite 
bei Bewegungen und namentlich bei Anstrengungen. 

Schattenspiel beiderseits unbehindert frei. 

5 40 Jahre. Vor 3 Jahren über die linke Seite gefahren. Darauf 
IV2 Jahre Krankenlager. Jetzt Schmerzen in linker Seite. Wünscht Attest. 

Diaphragmabewegung frei spielend auf beiden Seiten. 

In diesen Fällen sind also Pleuraverklebungen als die Beschwerden 
begründende Ursache mit jener vorhin (pag. 137) ausgesprochenen Reserve 
sicher auszuschließen. 

Wo es sich um neurasthenische Klagen handelt, ist der schnelle und 
zuverlässige Aufschluß über die Beschaffenheit des Pleurasinus vermittelst 
des Schattenspiels besonders angenehm. 

Entweder ergibt bei diesen Patienten, welche über stechende Brust- 
schmerzen, Atemnot u. dgl. klagen und vielleicht vor kürzerer oder längerer 
Zeit eine Pleurapneumonie überstanden haben, die Inspektion der Schatten- 
linie ein freies Spiel derselben; dann ist eine Eeserveraumverödung als 
Ausgangspunkt der Klagen von der Hand zu weisen, oder aber es liegt 
eine Aufhebung der Schattenlinie vor, und dann erfordert dies anatomische 
Substrat besondere Beachtung. 

In einigen Fällen werden bei Neurasthenikern ohne von pleuritischen 
Adhäsionen herrührende oder auf diese zu beziehende Beschwerden Pleura- 
verklebungen auch als vollkommener Nebenbefund festgestellt werden. 

Diese Beispiele mögen beweisen, wie berechtigt die Forderung ist, 
der Prüfung des Schattenphänomens bei allen Klagen über den Respira- 
tionsapparat einen Platz einzuräumen. 

Eine andere Gruppe von Fällen, für welche die Inspektion der Schat- 
tenbewegung große Bedeutung gewinnt, repräsentieren Patienten, bei 
welchen Klagen von anderen Organen herzurühren scheinen und krank- 
hafte Veränderungen derselben vortäuschen, in Wirklichkeit aber eine Pleura- 
verwachsung der Ausgangspunkt ist. 

Bei Gerhardt findet sich in seinem Lehrbuche (5 , pag. 229) eine 
hier interessierende Auslassung, welche zwar die exsudative Pleuritis zum 
Gegenstande hat, aber ohne Einschränkung, wie mir scheint, auch auf die 
adhäsive Pleuritis sich übertragen läßt: 

.,Die Erkennung kleiner Fliissigkeitsergüsse ist namentlich dort, wo sie entzündlicher 
Natur sind, von der größten praktischen Bedeutung, denn eine eingreifende Therapie ist in 
früher Zeit entschieden wirksam, aber sehr vielen dieser Fälle gelingt es unter dem Schutze 
eines strengen Inkognitos oder mittelst der Namen Katarrhfieber, Grippe, Gastricismus* sich 
bis zu solcher Größe emporzuarbeiten, daß ihre Existenz auf mehrere Monate gegen die An- 
griffe der Therapie gesichert erscheint." 

Hat man sich ein- für allemal gewöhnt, das Schattenspiel stets zu 
inspizieren, so ist man hier vor Irrtum geschützt. 

Wie auffällig häufig z. B. linksseitige Pleuritiden unter den Erschei- 
nungen der Dyspepsie verlaufen, ist ja bekannt. Findet man in solchen 
Fällen, wo Personen über gastrische Beschwerden klagen, nun wirklich 
Anomalien, z. B. durch die Mageninhaltsuntersuchung, so gerät man nur zu 
leicht dazu, sich mit diesem Befunde zu begnügen. 

* Vgl. den mit einem Stern versehenen Fall von Pleuritis exsudativa auf pag. 136. 
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So klagte ein schon oben erwähnter 21 jähriger Maurer über saure^ 
Aufstoßen, Sodbrennen usw. und kam mit der Diagnose ^Hyperacidität" in 
meine Behandlung, während eine linksseitige, und zwar exsudative Pleu- 
ritis vorlag (cf. pag. 136). 

Bei einer 48jährigen, ebenfalls über dyspeptische Beschwerden kla- 
genden Arbeiterfrau lagen neben der als Ursache der Klagen angenommenen 
Achylie linksseitige pleurale Adhäsionen vor, wie aus dem Fehlen der 
Zwerchfellschattenbewegung erkennbar war. Ein 25j ähriger Briefträger 
w^ar wegen Hyperacidität mit Verdacht auf Ulcus ventriculi behandelt, 
während gegenüber dem rechts hervorragend guten Schattenspiel links jede 
Andeutung des Phänomens fehlte und es sich erwies, daß die Klagen von 
der Verödung des Komplementärraums herrührten. 

In einem anderen Falle eines linksseitigen Adhäsionszustandes hatte 
circumscripter Druckschmerz am linken Arcus zusammen mit den Sym- 
ptomen der Hyperacidität gleichfalls Veranlassung zur Diagnose eines Ulcus 
ventriculi gegeben. 

Wie man sieht, handelte es sich überall bei diesen unter dem Bilde 
dyspeptischer Klagen einhergehenden Beschwerden um Lokalisation des 
pleuralen Narbenprozesses an der linken Seite. 

Noch ein ganz instruktiver Fall möge hier Erwähnung finden. Ein 
Gutsarbeiter klagt alljährlich im Sommer über regelmäßig um dieselbe, näm- 
lich die Erntezeit wiederkehrende Beschwerden: Zu dieser Zeit hat er 
namentlich heftige Schmerzen vor der Herzgrube nach dem Essen und 
nach Astrengungen. Kein Mensch wolle ihm seine Klagen glauben^ 
und sein Herr halte ihn für einen Schwindler. Die Mageninhaltsunter- 
suchung ergibt zwar eine mäßige Herabsetzung des Säuregehaltes; doch 
ergibt sich, daß nicht in einer Magenaffektion, sondern in der durch das 
Fehlen des Schattenspiels und den Ersatz desselben durch diffusere inspi- 
ratorische Einziehungen erkennbaren Verödung des Komplementärraums 
die Ursache der Klagen liegt. Die Regelmäßigkeit des Auftretens derselben 
erklärt sich leichtverständlich durch die alljährlich zur Erntezeit unge- 
wohnt und für den herabgesetzten Respirationswechsel des Patienten über- 
mäßig schwere Arbeitsforderung. 

Natürlich muß man in allen derartigen Fällen recht vorsichtig sein 
und darf nicht etwa alle bei vorliegenden Pleuraadhäsionen der linken 
Seite angegebenen dyspeptischen Klagen ausnahmslos auf diese beziehen; 
das braucht indes kaum betont zu werden. Und oft wird diese Entschei- 
dung recht schwer sein. 

Nicht selten lenken die anamnestischen Beschwerden der Kranken 
auf das Herz hin. Liegt dann, z. B. nach überstandener Influenza, vielleicht 
eine mehr oder weniger stark ausgesprochene dilatative Herzschwäche vor, 
so begnüge man sich nicht mit dieser Feststellung. 

Schmerzgefühle und unangenehme Sensationen in der Herzgegend 
werden gar nicht so selten als von diesem ausgehend vorgetäuscht, während 
sie in Wirklichkeit in in Aufhebung der Schattenexkursion zutage treten- 
den Verklebungen der Rippenfelle ihren Grund haben. 

Tnigekehrt täuschen oft die Krankheitsangaben pleuralen Ursprung 
vor. während tatsächlich die Inspektion des unbehindert freien Schatten- 
spiels viUlige Intaktheit des Komplementärraums erweist und Veränderungen 
am Herzen vorliegen, z. B.: 

Zabel, Das Spiel des Zwerchfells. 10 
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Q a Jahre. Vor (i Jahren Lungenentzündung im AuseliluÜ an Vnr-' 
ttiBSis. Stiche in Magen- und Herzgegend. AnstrengungsdyBpnoe und Herz-l 
klopfen. 

Zwerchfellbewegung beiderweits frei und sehr ausgiebig. Ausgesprochem 
dilatatjve Herzschwäche. 

Oder: 

ö 26 Jahre. Beim Arbeiten Schmerzen in der Herzgegend. Vor 14 Jahren 
Eippenfellentzöndung. Schattenbewegung; E. frei und ausgiebig, L. angf 
deutet nnter inspiratorischen Einziehungen. 

In einer anderen Kategorie von Fällen gehen die von pleuritischea' 
Adhiisionen veranlaliten Beschwerden nnter dem Bilde ganz 
Klagen einher. Jeder Arzt kennt das Heer dieser vagen, unhestimmten 
.Sehmerzen und fürchtet sie, weil er kein anatomisches Sabstrat für sie nach- 
zuweisen vennag. Wo in derartigen Fällen die Pleuren die Ursprungastelle 
derselben sind, da kann der an die systematische Untersuchung des Schatte 
Spiels gewohnte Arzt schon durch die einmalige Betrachtung des Thon 
und Feststellung des Fehlens der Bewegungserseheinung infolge von Oblit 
ration des Pleurasinus die Begründung der Klagen erbringen. So bat eini 
19jährige Patientin nni Untersuchung, weil sie seit Jahren an Brustschmerzen 
leide. Der Arzt habe gemeint, dagegen sei nichts zu tun. Der Schatten spielte 
links frei und ausgiebig, war dagegen rechts nur angedeutet. 

Noch instruktiver ist folgende Krankengeschichte: 

B. M. ö 27 Jahre. Klagt seit einigen Wochen über beständige Schmerzt 
in linker oberer Bauchseite, welche besonders heftig sind, wenn Patii 
sich hinteuni)er neigt, wobei er das Gettihl habe, als sei am Nal)el etwi 
festgewachaen. Auch diesem Kranken war Brom verordnet. Die Untei 
suchung ergab: GröÜte Schmerzempfindung bei Druck auf den linken Areuf 
Diaphragmaphänomen links nicht vorhanden. 

Kommt manchmal in solchen Fällen der Patient mit der Diagnose 
^rheumatisch" oder „neurasthenisch" noch weg, so kami er von Glück 
sagen. Andernfalls heißt es: Aggravation, Simulation. Denn, wie schon 
mehrfach betont, gerade bei linkseitigen Adhäsionen ist die Feststellung 
einer Defektheilnng mit teilweiser oder gänzlicher Konkretion der Pleura- 
blätter des Koraplementärsinus besonders schwer. Wer einmal den Vorteil 
erkannt hat, welchen filr derartige Fälle die Inspektion des Schattenspit " 
liefert, wird sich desselben niemals begeben wollen und niemals ein Urti 
oder Gutachten abgeben, bevor er diese nicht angestellt hat. 

Nach unseren Erfahnmgen seheinen übrigens, nebenbei bemerkt, 
Verschwinden der Schattenbewegung ftihrende pleuritisehe Adhäsionen 
etwas häutiger zu sein als rechts, und zwar war das Verhältnis R : L 
geföhr wie 5:4. 

Derbere pleuritisehe Schwarten, welche wir bis jetzt ganz unberliek- 
siclitigt gelassen haben, fanden sich links noch häufiger als nach diesem 
Zahlenverhältnis. Ob für diese beiden Tatsachen die Verscliiedeuheit der 
Grölte der Pleurasinus beider Seiten m-sächlicbe Bedeutung bat , lasse 
dahingestellt. 

Auf die derben Plenrascii warten noch einzugehen ist unnötig. De3 
für diese wird auch beim linksseitigen Sitz, info^e der grüberen, 
Augen fallenden Veränderungen der Thoraxhälfte, welche sie bedinge 
Anstellung der Schatten prUfung zumeist 
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Nur einen Punkt möciite ich aiii Schlüsse, freilich niii- vorsichtig, 
gestreift haben. Wie mir entsprechende Fülle von perverser Atmung, nament- 
lich bei Kindern, wiederholt gezeigt haben, tritt auch da, wo nur mit dem 
Diaphragma unter inspiratorischer Vorwöliiung des Epigastrinms ohne irgend 
nennenswerte Hehnng des Bmstkorbs geatmet wird, ein sehr schönes 
Schattenspiel auf. Derselbe Effekt mrd also voraussiehtlieh bei Reizung 
der Phrenici erfolgen, insoferne man dabei den Ablauf der Öchattenabgangs- 
linien wird wahrnehmen kömien. 

Es wörde sich nun fragen , ob man in den Fällen von trockenen 
oder exsudativen Pleuritiden , wo man bei Rückgang derselben aus dem 
Ausbleiben oder dem Undeutlieherwerdec der Sehattenbewegung die sich 
in den ersten Anfängen vollziehende Ausbildung von Adhäsionen befürchten 
muß, ob man da versuchen könnte, durch forcierte Kontraktionen der be- 
treffenden Diaphragraahälfte vermittelst Reiznng vom Phrenicus aus Zer- 
reißung und Dehnung der Adhäsionen zu bewirken und eine freiere Be- 
weglichkeit der Schattenlinie hervorzurnfeu- 

Tn der Konstatierung einer qualitativen Besserung in dem Aussehen 
der ychattenlinie und der Zunahme der Exkursion nach Reizung würde die 
unzweifelhafte Bestätigung eines Erfolges zu erblicken sem. 

Diese rhythmisch unterbrochene Reizung des Phrenicus ist ja zu an- 
deren therapeutischen Zwecken mit gutem Erfolge bereits angestellt worden, 
so z. B. (nach Gerhardt, 4, pag, 90) von Duchenne bei progressiver Muskel- 
atrophie , wo sie eine Besserung des Kranken herbeifährte , und von 
Ziemssen, der Aspbjktischen dadurch das Leben rettete. 

Allerdings bleibt dabei zu berücksichtigen, daß die Ursache des Aus- 
bleibens des Phänomens bei Pleuritis nicht nur in Verwachsungen, sondern 
anch in Degeneration des Muskels gegeben sein kann — „in Duchennes 
einem Falle wurde nach dem Tode die Degeneration der einen Zwerch- 
fellhälfte sowohl makro- als mikroskopisch konstatiert" — , welcher Tat- 
sache gegenüber Gerhardt (4, pag. 90) betont , daß anch off hei Obduk- 
tionen der Muskel stellenweise fettig entartet gefunden wird, ohne unfähig 
zur Kontraktion gewesen zu sein. 

Am Schlüsse dieses Kapitels über das Schattenspiel des Zwerchfells 
I)ei Pleuritis mögen noch Gerhardts Ausführungen über den Stand des 
Diaphragmas bei dieser Affektion sowie die auf Pleuritis bezüglichen An- 
galien aus Wiiliams' Arbeiten hier angeführt werden. 

pDie Krankheiten der Pleura", aa^t Gerhardt, „machen zameist nur 
halbseitige Veränderungen in dem Stand des Zwerchfells. Alle freien Er- 
güsse bedingen Tiefstand desselben sowohl wegen ihrer eigenen Schwere, 
als auch weil sie Einwirkung des elastischen Zuges der Lunge beseitigen. 
Manche Qualitäten des Ergusses sichern demselben zugleich eine paraly- 
sierende Wirkung auf das Diaphragma. Diejenigen Verdrängungen des- 
selben pflegen die bedeutendsten zu sein, welche durch Luft und Flüssig- 
keit zugleich bedingt sind (Pyopneumothorax), Die Leber wird dabei ent- 
weder gerade nach abwärts gedrängt oder um ihr Lig. snspens. gedreht, 
so daß sie das Zwerchfell der gesimden Seite etwas höher stehen macht. 

Die Bestimmung des unteren Leberrandes gibt bei rechtsseitigen Ex- 
sudaten Aufschluß Über den Stand des Zwerchfells, bei linksseitigen kann 
derselbe wenigstens stellenweise direkt besthnmt werden, besonders wenn 
der Fundus des Magens leer ist. Kollabiert die Lunge rasch in größerer 
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Ausdehnung, ohne daü das Exsudat erheldieli zunimmt, so kann dadurch 
das Zwerchfell zum Steigen gebracht werden. Das gleiche geschieht, tind 
zwar sehr häutig am Ende des Prozesses, wenn das Exsudat sieh ver- 
mindert und die Lunge nicht genügend ausdelint. Doch scheint auch der 
bloße Narbenzug, der von sich organisierenden Pseudomembranen ausgeht, 
die Schrumpfung des Brustkorbes und den Hochstand des Zwerchfells ein- 
leiten zu können. Die Geschichte des Pneumothorax mit oft'cji bleibender 
Fistel beweist dies. Sieht man, wie wir vor kurzem, bei fortbestehendem 
Pneumothorax dieser Art den anfangs erweiterten Brustkorb sich später 
ura zirka '/g verengern , das tiefstehende Diaphragma wieder nach oben 
rUtiken , so ist dies wohl der sicherste Beweis , daß der bloße Zug der 
PseudomemI)ranen (womit in unserem Falle Pleura eostalis und diaphrag- 
matica bedeckt waren) diese Verengerung allein zu beivirken imstande sei. 

Abgesackte pleuritische Ergüsse ktinnen, soferne sie überhaupt mit 
der Pleura diaphragmatica in Berührung stehen, zu lokal deprimierendi 
Einflasse auf das Zwerchfell von verschiedenster Ausdehnung geh 
(i, pag. 106). 

Cnd WilliaiHs schreibt: 

.,ÄdhesiDii5 of the pleura witlioat thickeuiug would not obstract ttie pasEnge of Qm 
ra,vB, and therefore conld not be seea in the flnoroscofie, bnt might be snspected if the 
iiiovements uf the dtaphragm were restricted. 

ADSCDltatinD and percussion may leave us uncertain whether we have ta deal with 
an adheaion with thickeDing or wlth a plenritic elfasion, but the dnoroscope can usually 
teU HS if fluid is absent anless it ia encysted, If present tbe diaphragm line is obliterated 
ou the 9ide of the etfasion, es|)eciall}' in the onter jiortioii, where this mnsele oarves down 
tn the stde of the ehest, becausn Üaid waalcl aint: and All in their lower and ooter angle 
nniess it were aneystod, The abüity, then, ta follow this portion of tho diaphragni line 
[iravea the absence of fluid except in the porticular case just mendnned, Even in sach a 
case I have suspected the presence of Huid by means of the flaeniBcope, and this soapicion 
was cunSrined in une case by an autopEV and in another by tapping. The X-rays enable 
HS te cbonse the most desirable place for insertlng the needle" (17, pag. 6S1). 

Damit verlassen wir die Pleuren und den Kespirationsapparat über- 
haupt, indem wir dargetan zuhaben glauben, daß jedes praktischen Arztes 
Pflicht es ist, bei der Übernahme von Kranken mit Klagen Über den 
Atmungsapparat in des Patienten und seinem Interesse einen genauen 
Schatten Spielstatus aufzunehmen. 

Herz* und Herzbeutel. 

Indem ich über die Bezit'hungen des Herzens zur Schattenliuie bei 
Gesunden — welche hauptsäelilieh iiir die Aligrenzung des Organs nach 
unten gegen den linken Lcberlappeu durch das Spiel der Schattenlinie 
und links seitlich durch die Bestimmung der vorderen medialen Endpunkte 
der linken Schattenlinie in ihrer AbwRrtswandcrung von Bedeutung sind — 
keine prinzipiell gültigen Angaben zu machen vermochte, wie im physio- 
logischen Teil nachzulesen ist, kann ich auch über das Verhalten des 
Phänomens, namentlich mit Rücksicht auf obige beiden I'unkte, bei patho- 
logischen Prozessen des Herzens nichts Wesentliches aussagen. Nur so\"ieI 
scjieint mir festzustehen, daß von den pathologischen AfTektionen am Cor 
hauptsächlich die mit Vergrößerung einhergehenden Zustände eine Alte- 
ration des Schaltenspiels bedingen dürften und hei höheren Graden ver- 
ursachen müssen. Das gilt vor allem von dem Pericardialerguß i " " ~ 



* Vgl. die Anmerkung Haf pa<;. 20. 
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üerzerwmtenuigen. Damit stiiiiiiit Uberein, wae ich bei Gerhardt (4, pag. 107) 
über die Beeinflussung des Diaphragmastandes bei Coratfektionen ver- 
merkt finde: 

„Uerzkrnok heilen haben an sich mit dem ijtande des Zwerchfells wenig zu BchfttTen, 
Nur sofernc sie mit Periourdialergoß üder mit starker Hypertri)|iliie des Orgaues eioher- 
gtsbtn, bedingen sie l<)ka,leu TieMauä desselben. Wühl aber ist bei der physikalischen 
UntersBchnng des Heraena von vornherein der Stand des Zwercht'ellB sehr zu berücksichtigen." 

Und an einer anderen Stelle (5, pag. 134) sagt er: 

„Die Belastung des Zwerchfells durch das Ben, die Leber und Milz kann, an einem 
■dieser Organa gesteigert, Tiefstand desselben bedingen, doch gilt dies mit größerer Repel- 
müQij^keit für die VergrüQerung des Herzens, als für die der anderen beiden genannten 
Organe. " 

Unter den Beobachtungen Littetis finde ich in diesem Sinne auch 
zwei Fälle mitgeteilt, bei denen eine Alteration des Schattenphänomens bei 
Herzaffektionen angegeben wird. 

Der erstcre betrifft eine Herzhypertrophie bei Emphysem, in welchem 
Falle allerdings das Emphysem wohl als der wesentlichere Faktor tlir das 
Tiefertreten der Schattenlinie anzusehen ist (_6, pag. 275). 

„Außer diesen beachriabenen, am Thorax sichtbaren Zwerehfellbe- 
wegungen ka.tiD man Bewegungen des Zwerchfells in beschränktem MaQe auch am Ab- 
domen wahrnehmen, und zwar bei hochgradigem Tiefstand des ersteren. Am häafigsten 
sieht man dieselben bei beträchtliebem Emphysem und Hy])ertrophie des rechten Ventrikels 
neben epigastrischen I'alsationen in Form einer kurzen, i;ueren Furche an der Grenze i!er 
Pnlsatiüu mit der Bespiratiim anf- und absteigen. Es ents[jr]cbt diese Purcbe ungefähr der 
Stelle unterhalb des Processua xyphnjdena, zwischen beiden Rippenbögen. Dieselbe ist auch 
von Gerhardt erwühnt' |1. C' pag. 58, 5fl). 

Der zweite Fatl — und der ist von groüein Interesse — betraf eine 
exsudative Pericarditis (6, pag. 274). 

„Auch bei einer Pericarditis mit geringem Exsudat habe ich noch eine geringe, aber 
deutliche Verschiebung des Diaphragma auf äer linken Seite durch die lnspektion wahr- 
nehmen können, während auf der rechten Seil« die sichtbaren Exkursionen desselben die 
normale .-Ausdehnung hatten". 

Es muß von Interesse sein, das Verhalten der Schattenbewegung in 
derartigen Fällen weiter zu verfolgen. Hier spielte also der Schatten und 
dadurch war eine Abgrenzung gegen den linken Leberlappen gegeben. Es 
ist Grund zu der Annahme, daß möglicherweise hier wie bei der exsuda- 
tiven Plenritis der normale Rückgang des Ergusses von einer allmälilichen 
Zunahme der Exkursion hegleitet ist, während di^ Ausbleiben derselben 
und mehr noch das Undcntlicherwerden oder gar das Verschwinden eines 
vorher schi'm vorhandenen Schattenspiels den Verdacht auf sich vollzie- 
hende Adhäsionen nahelegt. Über diesen Punkt sind weitere Beobach- 
tungen dringend wflnsclienswert. 

Auch für die Punktion von Pericardialergtissen wird das Vorhanden- 
sein des Schattenliniensjjiels — auf welches in derartigen Fällen daher 
immer zu untersuchen ist — vorteilhaften Anhalt bieten können. 

Außer bei Vergrößerungen am Herzen kann auch in den seltenen 
Fällen von Verlagerung des Cor eine Modifikation des normalen Verhält- 
nisses beider Schattenamplitnden resultieren. So sah ich in einem Falle 
von kongenitaler Dextropositio cordis ohne sonstigen Situs inversus anderer 
Oi^ne hei einem Manne die rechte Sehattenabgangsliiiie auf der Höhe der 
linksseitigen stehen, das rechte Exkursionsfeld also dementsprechend eingeengt. 

Ob die rhythmische Diaphragniaaktion bei Tricuspidalinsuffizienz auch 
JOi dem Spiel der rechten Sehattenlinie zum Ausdruck kommt, vermag ich 
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nicht ZU sagen. Jlciglieh erscheint es mir. Nach HoUknecht besteht t 
Röntgenbilde „in einer stufenweisen Exkursion, einer saccaflierten Hebung 
und Senkung". Und er fiigt hinzu: , Dieser Ausdruck des venösen Leber- 
pnlses kann deutlicher gemaeht werden, wenn der Patient, was meist nur _ 
fllr sehr kurze Zeit möglich ist, den Atem anhält. Man sieht dann synchroni 
mit dem Spitaenetoß eine deutliche rhythmische Hebung der Zwerchfell-« 
kontur (Bleiblende !)" (21, pag. ä02). 

Die schädigende Rückwirkung der Schattenspielbesebränkung durcbl 
feste Rockbünder auf das Hera, namentlich bei Kindern mit dilatntivet 
Herzschwäche, wurde oben (pag. M) bereits eingehend erörtert. 

Mediastinum. 

R au Hi verengernde Tiunoreu des Mediastinums haben ein Tiefertreten des 
Schattens zur Folge. Am eklatantesten konnte ich das bei einem Patienten ' 
mit ausgedehntem Sarkom des Mediastinum wahrnehmen, wo die Schattenlinie* 
des Zwerchfell phänomens quer über das Epigastnam an der Grenze zwischen 
mittlerem und unterem Drittel des sehr langen und sehr schmalen Schwert- , 
fortsatzes scharf ausgeprägt sichtbar verlief. 

Bei Litten Undet eich ebenfalls angegeben, daß 

.,ljei einigen FäUen vim Madiaslinal- and Pulmunaltumoren es almorm tiefstehpndj 
deutlich erkannt werden konnte". 

Andemteils vermißt man in solchen Fällen das Spiel nicht so selten ganzJ 

Im allgemeinen glaube ich annehmen zu dürfen , daß der Verwer-^ 

tung des Schattenphiinomens für alle derartigen Affektionen kaum BedeH-i| 

tung /ukommeii durfte. Immerhin bleiben weitere Untersuchungen 

sehenswert. 

b) Bauchhöhle (untere Begrenzung des Diaphragma). 

Alle raumverengernden und drucksteigemden Prozesse in der Abd<H 
minalhöhle miissen einen höheren Stand der Abgangslinie des Schatten^ 
phäuomens bedingen, wälirend umgekehrt Zustände mit Erniedrigung dee 
intraabdominalen Druckes ein Tiefertreten derselben zur Folge haben. 

Das erstere ist der Fall bei allen mit erheblicher Vermehrung det 
Abdominalinh altes einhergehenden Atfektionen, so bei Ascites, Meteorismiia| 
Geschwülsten, wie großen Tumoren der Ovarien, des Netzes n. dgl. (6er 
hardt). Ein abnorm niedriger Druck herrscht vor bei Enteroptose. 

Vielleicht ist auch eine Ursache des Tiefstandes der Schattenabgangs-" 
linie in bedeutender Leere des Darmtrakts bei gleichzeitiger Schlaffheit 
der Bauchwand gegeben (4, pag. 59). 

Daß * in allen diesen Fällen mit dem Höher- und Tiefertreten der.^ 
Schattenabgangslinie aus derselben Ursache zugleich eine Einschrfinkutq 
der Amplitude eintreten muß, liegt auf der Hand. 

So erwähnt z. B. Litten (8, pag. 317), daß in Fällen von 

qfaocfagradigem Ascites und diffuser Ptritunitis suwie bei Ileus mit bochgrad]) 
Tympanie des Darme man die Bewegungen des Zwerebfells eben nucb asgedeatet in 
Ge^nd Kwisdien '>.~i. Rippe sali. Häutiger allerdings fehlte da.s Pbäuomeo vollständig.^ 

* Dieselbe darf in derartigen Flülea nicht mit der am unteren Leberrond sieb Ü 
spielenden Beweguugserschsinung verwechselt werden, aber welcbe bei Ga~kardt (4, pag. 491 
Daclixuleaen ist. 
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Das Verhalten des Schattenspiels bei den physiologischen Druck- 
schwankungen während der Gravidität und bei und nach der Geburt ist als 
ins Gebiet des Physiologischen gehörig oben im ersten Abschnitt bereits 
besprochen worden. 

Gewiß wird die Verfolgung des Schattenspiels bei den genannten 
Zuständen von Interesse sein. Immerhin dürfte die Prüfung in diesen 
Fällen eine mehr nebensächliche Bedeutung haben, insofern ja Änderungen 
des Schattenspiels nur der Ausdruck einer Spannungsdiflferenz allgemeinerer 
Art ist. 

Wichtiger dürfte die Peststellung sein, ob und inwiefern Aflfektionen 
der dem Zwerchfell naheliegenden einzelnen Organe, wie Leber, Milz, 
Magen und Nieren, die Schattenerscheinung zu beeinflussen vermögen, und die 
Untersuchung, ob auf Grund der hieraus sich ergebenden Befunde Rück- 
schlüsse aus dem Zwerchfellspiel auf jene erlaubt sind. 

Bevor wir uns jedoch diesen Organen der Reihe nach zuwenden, 
bedarf es vorher noch der Berücksichtigung zweier abdominalen Prozesse 
von zwar veränderlicher Lokalisation und Ausdehnung, die aber immer in 
engster Beziehung zum Diaphragma selber stehen, das sind einmal 

a) der subphrenische Absceß und 

h) die Zwerchfellshemie. 

Wie verhält sich das Schattenphänomen bei diesen Zuständen? 

Subphrenischer Absceß. 

Wie eingangs bereits erwähnt wurde, ist die von Stokes entdeckte 
Bewegungserscheinung, welche er diflferentialdiagnostisch zur Projektion 
von Dämpfungen oberhalb oder unterhalb des Diaphragmas verwendete 
— insofern er sie 

„als brauchbar zur Unterscheidung großer Pleuraexsudate von Lebertumoren u. dgl." 

gefunden hat — , mit unserem Schattenphänomen nicht identisch. Gerhardt 
hatte, wie ich seiner Arbeit (4) entnehme, bis 1860 selber keine Gelegen- 
heit zur Nachprüfung des Stokesscben Symptoms gehabt. Denn auf pag. 71 
schreibt er: 

„Die Seltenheit größerer Peritonealexsudate , welche so abgesackt sind, daß sie mit 
der unteren Fläche des Diaphragma in Berührung stehen, bedingt es, daß ihre Zeichen 
wenig bekannt sind und sie daher, wie Bamberger angibt, gewöhnlich mit Pleuraexsudaten 
verwechselt werden. Ich selbst sah nur einmal etwas derartiges bei einer Magencarcinom- 
kranken ....** 

In der Krankengeschichte dieser Patientin vermisse ich aber eine 
Angabe über die Inspektion des Siokesschen Zeichens. Ob nun Gerhardt 
dasselbe gar nicht geprüft hat, was mir bei seiner Exaktheit und dem In- 
teresse, welches er der Lösung der Frage nach der Unterscheidung zwischen 
Pleura- und Peritonealexsudaten entgegenbringt, bezweifeln möchte, lasse 
ich dahingestellt. Möglicherweise hat er auch vielleicht dem Werte des 
Stokes&chen Phänomens skeptisch gegenübergestanden. Denn in der Einlei- 
tung seiner berühmten Schrift spricht er sich — ungeachtet der späteren 
Hervorhebung des Stokes^ohen Zeichens — dahin aus, daß 

„die differentielle Diagnose abgesackter Flüssigkeitsergüsse an der oberen und unteren 
Fläche des Zwerchfells erst durch eine größere Reihe genauer Beobachtungen über beide 
Zustände, wie sie sich bei mäßigem Materiale fast nur im Laufe von Jahrzehnten gewinnen 
lassen, zu einem befriedigenden Abschlüsse gebracht wird". 
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Ebensowenig findet sich darin eine Aiideutung über die PrOtimg des 
eigentlichen SehattenphSnomens , welches Gerhardt ja, an anderer Stelle 
80 meisterhaft beschrieben hat. Nach der Schilderung desKrankheitszUKtandes 
— es handelte sich um eine Frau, welche „bei hohem Grade von Maras- 
mus die Zeichen eines linksseitigen, nach außen vom Hensen liegenden 
umschriebenen, pleuritischen Exsudates darliot'', bei der Obduktion aber 
„mehrere abgesackte Eiterherde zwischen Magen, Milz und Zwerchfell" sieh 
fanden — ist es selir wahrscheinlich, daß eine Fixation des Diaphra^ 
und gomit Aufhellung des Phänomens vorgelegen haben mnO. 

Gerhardt hat also, wie überhaupt Aber etwaige Unterscheidung! 
inerkmale zwischen supra- nnd infradiaphragmatischcn Ergüssen, and 
über die Verwendbarkeit des Schattenphänoniens zu diesem Zwecke keiai 
Erfahrungen gesanmielt. 

„Leider". sclüieQt er (4. pae- TU) rlen Absatz, „vermag ich daher lu der Ujauug d 
interessanten Frage, ob nnd in welcher Weise sich abgesackte FlQssigkeitsergüsse < ~ 
und unterhalb des Diaphragma unterscheiden lassen, in keiner Weise beizotragen." 

Erst Litten hat in zielbewußter Weise die Unterscheidung — 
zwar mittelst des Schattenphänomens — möglich gemacht. Umi verdanken 
wir damit eine bedeutsame Bereicherung unseres physikalischen Unter 



Litte» läßt sich über die Benutzung des Schattenspiels zu diesei 
Zwecke — wie es scheint , nicht auf Grund praktischer Fälle (auch 
fuhrt keine eigenen Beobachtungen an), sondern theoretischer Überlegung 
folgendermaßen aus (8, pag, 316): 

„ßesteht Dümpfung in den nnteren Thoraxpartien, welche nicht von Leber und Uill 
herrührt, nnd das Pb&nomen ist, wenn anch in geringem Umfange, trotzdem sichtbar, and 
zwar oberhalb der Dämpfnng, so kann kein Zweifel an einem enbphreniscben gitz 
der Erkrankung bestehen, wodorch man ein absulnt sicheres differentialdiagnostischeB 
Mittel zur Erkennung subphrenisoher Äbscease besitzt. Ist man ecentueU im anktnran Ut 
die Natur der Dämpfong, so kann man zur Sicherstellung eine Prubepunktiun machen, 
gibt die.fe die Anwesenheit von Eiter, so ist an der Richtigkeit der DiagoüSE nicht 
zweifeln." 

Dieser Ausführung Littens wird man ohne weiteres zustimmen können. 
Nur möchte ich, um einer mißverständliehen Auslegung vorzubeugen, dabei 
betonen, daß selbstverständlich nur die Konstatierung des Vorhanden- 
seins des Spiels oberhalb des Diaphragma ausschlaggebend, und zwar ftir 
abdominalen Sitz der Dämpfung ist, nicht aber etwa sein Fehlen für Pleura- 
exsudat spricht. Dies ereignet sich sicher auch bei subphrenisehen Abscessen. 
Nur der — wenn ich das Vorhandensein so nennen darf — positive Aus- 
fall beweist subphrenisehen Absceß. Der negative Ausfall — das Fehlen 
des Phänomens — läßt keinerlei Difterentialdiagnose zu. Das Diaphragma 
kann dann so gut durch Pleuraexsudat, wie subphrenisehen Abseeß fixiert sein. 

Und noch eins. So sehr ich davon überzeugt bin, daß in gi 
Fällen die Prilfung der Schattenbewegung in diesem Sinne eine 
wichtige Bedeutung erlangt, so sehr glaube ich andrerseits, daß den 
Fälle verhältnismäßig selten beobachtet werden dürften, weil zumeist 
infolge der Größe und Ausdehnung des Prozesses, durch Adhäsionen i 
wie gesagt, eine irnbeweglichkeit des Diaphragma vorliegt. Derselben 
fllrehtung gibt auch Sahli Ausdruck, indem er 

„als Wahl denkbar, sngar wahrscheinlich hält, doQ in manchen Füllen 
nischer Äbacefl die Bewegung des Zwerchfells so beschränkt, dafl das Diaphragmaphäi 
verschwindet'' (13, pag. 8). 
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Je früher der Arzt bei auf Ausbildung eines subphrenischen Abscesses 
verdächtigen Aifektionen die Prüfung des Phänomens vornimmt, um so 
größer wird die Aussicht auf eine erfolgreiche Benutzung des Zeichens 
sein, die Annahme vorausgesetzt, daß ein subphrenischer Absceß schon 
früh das normale Schattenspiel beeinflußt. 

Umgekehrt ist hieraus der Schluß zu ziehen, daß in allen Fällen von 
Behinderung der Bewegungserscheinung man unter anderen Möglichkeiten 
auch stets das Vorliegen eines subphrenischen Abscesses in JErwägung 
ziehen und daraufhin weiter untersuchen muß. 

Endlich sei noch darauf hingewiesen, daß nicht nur Dämpfungen 
liefernde Bezirke, sondern auch solche, welche tympanitischen Schall geben, 
durch das Schattenspiel auf ihre Lagerung oberhalb oder unterhalb des 
Diaphragma erkannt oder in die zur Brust- oder Bauchhöhle gehörigen 
Teile zerlegt werden können. Ein lehrreiches, hierauf leider nicht geprüftes 
Beispiel scheint mir ein von BicUre beobachteter Fall zu sein. 

Es handelte sich um einen Patienten, bei welchem, wie ich De la Camps 
Mitteilung (15, pag. 436) entnehme, 

„ein subphrenischer Absceß, der mit einem Bronchus kommunizieren sollte (massen- 
hafter stinkender Auswurf), auf Grund einer morgendlichen Durchleuchtung angenommen war", 

bei welchem aber in Wirklichkeit 

„bronchiektatische Kavernen und ein zwischen Leber und Zwerchfell gelagertes be- 
wegliches Colon transversum gefunden wurde". 

Ich glaube, daß in derartigen Fällen ganz wohl die einfache Prüfung 
des Schattenphänomens diese Diagnose hätte haltlos machen können, in- 
sofern das Spielen des Schattenstreifens innerhalb des tympanitischen Ge- 
bietes die Zugehörigkeit des unteren Abschnittes zur Bauchhöhle und die 
Unw.ahrscheinlichkeit eines kontinuierlichen Zusammenhanges beider so 
getrennten Bezirke dargetan hätte. 

In Fällen also unsicherer Herkunft von Massensputa kann der Verdacht 
infradiaphragmatischen Ursprungs durch die Konstatierung des Schattenspiels 
ebenso leicht wie sicher ausgeschlossen werden. 

Diesen Fall anzuführen scheint mir deswegen angebracht, weil er 
beweist, wie manchmal selbst die röntgenographische Untersuchung im Stiche 
läßt, während die Prüfung des Schattenphänomens den entscheidenden 
Ausschlag gibt und so auch hier der ersteren tiberlegen ist. 

Zwerchfellhernie. 

Die Verwendbarkeit und der Wert des Schattenspiels bei dieser Affektion 
wurde bereits oben (s. pag. 41) beim Diaphragma besprochen. 

Magen. 

Von Magenaifektionen fand ich mit einer mehr oder weniger hoch- 
gradigen Alteration des Schattenspiels vergesellschaftet Gastrektasie, Gastro- 
ptose und Cardiacarcinom. 

Physiologischerweise haben , um das nochmals zu wiederholen, die 
durch die normalen Mahlzeiten bedingten Füllungsschwankungen des 
Magens keine erkennbare Einwirkung auf das Schattenspiel. Vergleiche 
darüber auch Gerhardts Ausführung pag. lo7. 
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Gastrektasie. Bei der Magenerweiterung richtet sieh der Stand der 
Abgangslinie und die Amplitudengröile des Zwerchfellspiels nach Volnm 
tind Schwere des Organs, d. h. der Ansdehnting des erweiterten Jlagens 
und dem Gewichte des Inhalts. 

Es mögen diese Verhältnisse an zwei von mir beobachteten, im Ge-J 
gensatse zueinander stehenden Beispielen erläutert werden. 

Bei einem lOjälirigen Mädchen mit leicht tympanitischer Anftreibnnga 
des Epigastrinms fand sich nüchtern eine Änderung des normalen Schatten- r 
Spiels dergestalt , daß zwar die Ausscliläge beiderseits die gewöhnliehen I 
Maße aufwiesen, dagegen nicht wie normal die Abgangslinie des Schattensfl 
rechts höher stand als links, wie in Fig. 91 , sondern die rechte aal 
normaler Stelle , die linke dagegen um ä cm höher als diese sicli be- 1 
fand (Fig. 92). Die nachstehenden Abbildungen veranschaulichen diese I 
Varietät. 

Die Veränderung bezog sieh also nur auf die gegenseitige Stellung! 
der Schattenfelder zueinander; die Amplitadennmlie stimmten sowohl qaan- 4 
titatir, wie in ihrem relativen Verhältnis genau mit (ien normalen Ausschlägen ff 




tiberein. Es lag somit in gewisser Weise eine Umkehrung des gewühn- 
lichen Schattenphänomens vor. Damit deckte sich nun bei der dorsoventraien 
Durchleuchtung genauestens eine ganz entsprechende >Stellung8anomalie 
der Dinphragnmforra im Rönf genhild (cf. Fig. 93) , indem die linke, sonst 
tieferliegende und flachere Hälfte sich in Form einer namentlich nahe der j 
Medianlinie ziemlich stark gewölbten schmalen Linie um ein beträchtliches 1 
— etwa 2 cm — über die an normaler Stelle befindliche obere Begren-J 
zimgshnte der Leber erhob. Die VorwÖlbung war verursacht, wie man bei ' 
der Durchleuchtung sehr deutlich wahrnehmen konnte und aus Fig. 9S 
ersichtlich ist, durch eine blasenförmige Auftreibung des vertikal gestellten 
Magens und mit Rttckgang der Anfh-eibung senkte sich auch die Abgangs- 
iinie und damit das ganze linke tichattenfeld wieder tiefer auf die uürmale J 
Höhe. Der Höhenunterschied zwischen dem bei der Durchleuchtung wahr- 
nehmbaren exspiratorischen Zwerchfellstand in diesem Falle imd dem J 
in rier Norm stimmte also mit der Differenz, um welche sich 
Schattenabgangslinie höher als gewöhnlich befand — beides etwa 4 cm - 
II berein. 
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Inwieweit diese Kongruenz eine Konstante ist, wird hauptsäch- 
lich von der Ausdehnung, in welcher der geblähte Magen dem Zwerchfell 
anliegt, und der mehr oder weniger gleichmäßigen Hochdrängung des 
ganzen Diaphragma abhängen. 

Daß in unserem Falle sich die Verschiebungsbreite des Schattens 
genau mit der normalen Amplitudengröße deckt, beruht wohl nur auf einem 
Zufall und höchstwahrscheinlich erleidet bei den höheren Graden von Aus- 
dehnung des lufthaltigen Magens die Beweglichkeit des Schattens eine 
Verminderung. 

Es ist aber auch denkbar, daß bei mäßiger Ektasie das sich kontra- 
hierende Diaphragma aus der exspiratorisch höheren Stellung bis auf die 
normale Inspirationsstellung unter Herabrtickung des Magens niedersteigt 
und so eine größere Exkursion beschreibt. 

Es liegt ohne weiteres auf der Hand, wie wichtig die Berücksichtigung 
einer derartig vom Magen bedingbaren Beeinflussung des Schattenspiels bei 
der Verwertung des Phänomens sein muß, und man wird namentlich bei 
Kindern, wo man derselben besonders begegnet, immer an diese Möglich- 
keit denken und daraufhin untersuchen müssen. Wie folgenschwere Irr- 
tümer können andernfalls z. B. vor allem bei der Prüfung des Schatten- 
spiels bei Phthiseverdacht unterlaufen ! Wenn wir uns erinnern, was oben 
über die beobachtete Alteration des Phänomens bei Phthisis incipiens ge- 
sagt wurde, so erscheint die Forderung dringend berechtigt, in allen 
phthisesuspecten Fällen mit physikalisch negativem Befund, wie alle an- 
deren das Schattenspiel beeinflussenden Momente, vor allem den Zustand 
des Magens genau zu untersuchen, bevor man aus etwaig sich ergebenden 
Abweichungen der Schattenerscheinung von der Norm seine Schlüsse zieht! 
Sonst kann es einem passieren, daß man eine Alteration der Schatten- 
bewegung im Sinne einer bei Phthisis incipiens vorkommenden Varietät 
auslegt, während in Wirklichkeit nur vorübergehend abnormer Zustand 
des Magens die Ursache war. 

Ist nun mit der Erweiterung des Magens gleichzeitig eine Inhalts- 
vermehrung verbunden, so hängt es von dem Grade der letzteren ab, wie 
weit die Hochdrängung des Diaphragma durch das Gewicht des Inhalts 
kompensiert wird. Bei sehr bedeutenden Stauungen kommt es zur wesent- 
lichen Senkung des Magens und damit des Zwerchfells und Tiefstellung^ 
der Schattenäbgangslinie und damit zu einer hochgradigen Einschränkung: 
der Exkursionsfähigkeit. 

Das prägnanteste Beispiel hierfür bot ein 44j ähriger Patient mit so 
kolossaler Ektasie und Füllung, daß die Flüssigkeitsmenge des Magens, 
namentlich im Stehen des Patienten, auf den ersten Blick als freier Ascites 
imponierte. Das Gewicht derselben hatte zu einer so hochgradigen Zerrung- 
am Diaphragma geführt, daß die Abgangslinie des Phänomens um volle 
zwei Intercostalräume tiefer stand. Und zwar war, wie betont werden muß, 
der tiefere Stand in den von mir beobachteten, freilich nicht sehr zahl- 
reichen Fällen — darüber sind noch genauere Untersuchungen nötig — 
stets beiderseits vorhanden. 

Der Patient wurde später durch Enterostomie (G-R. Garrb) von seinem 
Leiden befreit und völlig wieder hergestellt. Leider habe ich ihn aus den Augen 
verloren, so daß ich die Prüfung der Schattenabgangsstellung nicht mehr 
vornehmen konnte, was in derartigen Fällen von großem Interesse ist. 
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Von anderen Fällen mögen noch angeführt werden: 

Ö 44 Jahre. Atonia ventricnU. Tiefstand lieider .Schattenabgaoge- 
linien. Bewegung nur in den hinteren Partien sichtbar. na<:h vom zu Ein- 
zieliungen. 

Ö 45 Jahre. Carcinom-t^tasie : Tiefstand des .Schattenspiels. 

Die Inspektion der Schattenlinie in jenem ersten Fall demonstriert 
recht, eine wie folgenscliwere Schädigung auch der Respirationgappart 
durch diesen gastrektatischen Zustand erleiden muß. Je länger die Belastan{ 
andauert, um so mehr verringern sich natürlich die Chancen für eine 
Retraktion der Lungen nach Entlastung des Mageninhaltes. 

Und umgekehrt lehren, nehenbei bemerkt, diese Fälle, bei Emphysem, 
und zwar namentlich dem Anfangss-tadium desselben, dem Ftillungszustande 
des Magens sein Augenmerk zuzuwenden und Sorge dafür zu tragen, daß 
dies die Ausbildung der Lnngenbläbung begünstigende oder ihrem Rück- 
gang liinderliche Moment beseitigt wird. Den Effekt des letzteren 
messen , dazu hat man wiederum in der Prüfung des Schattenspiels di 
besten unmittelbar sichtbaren Malistab. 

Gastroptose. In wiederholten Fällen konnte ich infolge der 
matischen Untersuchung des ganzen Kranken die interessante Tatsache von 
Tiefstand der Schattenabgangslinien vergesellschaftet mit unverhältnismäßig 
bedeutender Gastroptose konstatieren 

In allen diesen Fällen handelte es sieh um Männer im Alter Vi 
30— 4ö Jahren, z.B.: 

H. St. Ö 38 Jahre. Schattenabgangslinie ziemlich tiefstehend, Bew( 
gung beiderseits frei und ausgiebig. Ausgesprochenste Gastroptose. 

Der Tiefstand des normal großen und normal gestaltigen Magei 
war ein relativ viel bedeutenderer als der der anderen, dem tiefergeti 
tenen Diaphragma anliegenden Organe. Sonstige Zeichen von enteropt« 
tischer Erschlaffnng lagen nirgends vor. 

In anderen Fällen habe ich , was ja natürlich ist, Gastroptose au( 
ohne tieferen Zwerehfellstand beobachtet, so bei: 

F. J, 6 46 Jahre. Deutliche Gastroptose. Schattenabgangslinie f 
normaler Stelle. Exkursionsfilhigkeit frei. Normalgrolic AmpÜtude. 

Cardiacarcinom. Bei diesen Zuständen fand ich zuweilen freies' 
Spiel der linken Schattcnlinie, in der häufigeren Zahl namentlich der vot*! 
geschrittenen Fälle dagegen eine Einschränkung der Exkursion bis zi 
volligen Aufhebung der Sehattenverschiebiichkeit. Die allmähliche Ansbi 
dnng derselben habe ich nicht verfolgen können. 

Inwiefern bei dyspeptischen Beschwerden, bei Beschwerden, welchi_ 
auf ein Ulcus ventriculi hinzudeuten scheinen oder anderen scheinbar 
vom Digestionsapparat heriurUhrenden Klagen die Prüfung der Schatten- 
bewegung in geeigneten Fällen den Arzt sofort auf die Plenren als den 
wahren Ausgangspunkt der Beschwerden hinzuweisen vermag, ist beider 
Pleuritis beB|»rochen worden. 

Diesen Ausführungen mögen zum Schlüsse die GerAordtechen Bemer- 
kungen über den Stand des Diaphragma (4, pag. Ü7) hinzugefügt werden, 
mit denen die vorstehenden Ausführungen und Beispiele im vollen [" 
klang stehen dürften. 
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„Was endlich die Verhältnisse des Magens betrifft, so äußert das Zwerchfell selbst 
auf die Lage desselben und die seiner Grenzen, je nach dem Grade der Füllung des Organs, 
einen sehr verschiedenen, meist jedoch geringen Einfluß, indem trotz seines anatomischen 
Zusammenhanges mit dem Diaphragma doch nur der stark gefüllte Magen bedeutende Ver- 
schiebungen in toto erleidet. Ist schon dieses Verhältnis ein vielfach wechselndes, so finden 
wir bei Betrachtung der Einwirkung der Verhältnisse des Magens auf den Stand des Dia- 
phragma, daß dieselbe für gewöhnlich gleich zu setzen ist. Zeichnet man z. B. bei jemand, 
der gefastet hat, den Stand des Diaphragma an und bestimmt denselben, nachdem eine 
gewöhnliche Mittagsmahlzeit genommen worden, aufs neue, so findet man keine nachweisbare 
Veränderung. Diesen Versuch nahm ich mehrmals mit gleichem Erfolge vor. Die Veran- 
lassung hatte dazu allerdings ein Fall geboten, in welchem starke Anfüllung des Fundus 
einen rasch vorübergehenden Hochstand der linken Seite des Diaphragma (bei einem neu 
eintretenden Kranken) bedingt zu haben schien. Nach dem hier Bemerkten ist wohl kein 
genügender Grund vorhanden, hier auf die ohnehin in ihren Resultaten so variable physi- 
kalische Symptomenreihe des Magens uns einzulassen." 

Leber. 

Bei den Leberkrankheiten wird man vor allem von den mit Volumver- 
größerung des Organs einhergehenden Zuständen einen Einfluß auf die 
Schattenbewegung erwarten dürfen. Und zwar hat sich hier die Prüfung 
des Phänomens gesondert zu erstrecken auf die Vergrößerung einmal böi 
einfacher Schwellung der Leber und andrerseits bei gleichzeitig bestehenden 
Verwachsungen derselben mit Nachbarorganen. 

Eine mehr oder weniger gleichmäßige Völuinzunahme liegt z. B. vor 
bei Fettinfiltration, Leukämie usw. Auch in hochgradigeren Fällen von 
Icterus und Gummabildung in der Leber wird sich die Prüfung des 
Schattenspiels unter genauer Kontrolle von Stand und Exkursion zur Ver- 
folgung der An- und Abschwellung (Markierung durch feine Heftpflaster- 
streifen oder mittelst Höllensteinstifts) gelegentlich und viel bequemer als 
die perkutorische Bestimmung verwerten lassen. So rückte in einem Falle 
von katarrhalischem Icterus das Phänomen rechts bis in den V. Inter- 
costalraum hoch, um allmählich mit dem Nachlassen der Erscheinungen 
auf seinen normal tieferen Stand zurückzukehren. 

Der andere Fall, Verlötung der Leber mit Nachbarorganen, wird durch 
perihepatitische Adhäsionsprozesse verschiedenster Ätiologie gegeben sein. 

A priori darf angenommen werden, daß bei einfacher, mehr oder 
weniger gleichmäßiger Volumzunahme des Organs in den meisten Fällen 
die Abgangslinie des Schattenspiels unter gleichzeitiger Einschränkung der 
Amplitude h()her tritt, doch auch in nicht seltenen Fällen durch Sinken 
der schweren Leber in die Unterleibsh()hle (Gerhardt) auch einen tieferen 
Stand einnehmen kann. Bei stärkster Volumzunahme wird in beiden Fällen 
— im ersteren wegen der Hochdrängung des Diaphragma in dauernde 
Exspirationsstellung, im zweiten infolge der Abwärtsziehung in Inspirations- 
stellung — die Schattenzone ganz verschwinden müssen. Damit über- 
einstimmend berichtet auch Litten (pag. 316), daß er 

„auch bei großen Milz- und Ijcbertumoren das Phänomen in schönster Weise in 
vielen Fällen gesehen habe; nur einmal fehlte es völlig, wo die Leber kolossal melano- 
tisch entartet war und bis zur 3. Rippe hinaufreichte. (Das Organ wog 165 kg.)" 

Wo andrerseits die Verschieblichkeit der Leber hindernde Verwach- 
sungen mit der Nachbarschaft, z. B. am unteren Rand mit den Bauchdecken 
oder dem Magen, Darm etc., oder an der ganzen oberen Fläche mit dem 
Diaphragma, vorliegen, muß es immer zu einer mehr oder weniger schweren 
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8ehädif;ung, und zwar sowohl des qualitativen wie (luaiititaliven Phäm 
mens kommen müssen. 

Diese Sclilnßfolgerungeii , welche ieh zum Teil dni'ch gelegentlich« 
Beobachtungen bestätigt fand, glaube ieh vor allem aas Gerhardts Aui 
führungen über die den normalen Stand der Leber bedingenden Momente 
ableiten zu dürfen (4, pag. 48), Auch dem Htand des Diaphragma bei Er- 
krankungen der Leber widmet Gerhardt (4, pag. 107) einige Bemerkungen, 
welche des Interesses wegen im folgenden zitiert werden mögen 

„Von den Krankheiten lier Leber'', sagt er, „derea wir noch spezie 
woUen. pflegen jene mit mäHiger, (rleichfilrmiger Vergrößerung das Organs den Stai 
dea Zwerchfells nicht urheblich zu ändern, su einfache Sehwellniig, MnskatnuB-. Fett-, Spaok- 
leber, bei bedeutenderen gleichförmigen Yergräßeran^n, wie im ersten Stadium der Cirrhose, 
bei manchen Carcinomen etc., hängt es mehrfach von begleitenden Umständen ab, wie lao^ 
daR Zwerchfell seinen Stand behält, ob es dann etwas nach abwärts oder weit häuügcr 
kräiftig nach oben dlfiloi^iert wird. Krankheiten der Leber mit bedeutender ungleichförmiger 
VergröSerung (CaTcinDma, EchinncDCCtui , Abscessus bepatis) pflegen ziemlich allgemeinen 
Hoehstand des Zwerchfells und dabei bisweilen noch besondere lokale ^'erdrän gongen desselben 
□ach oben nach sich zn ziehen. Krankheiten mit Verkleinerung der Leber (einfache Atrophie, 
akute ^Ibe Atrophie, zweites Stadium der Cirrhose) wurden von uus zu selten beobachtet, als 
daß wir denselben bestimmte Eigeuschaften in dieser Bichtung zuschreiben kbnnten; nnr i 
deV Cirrhose läßt sich behaupten, äaä sie ihrer Folgen für die übrigen Cnterleibsorgane hall 
wohl immer in ihrem zweiten Stadium mit Hochstand des Zwerchfells verktinpft ist." 

Auch von Litten (9, pag. 1^1) findet sich angegeben, daü 

„bei uDifangreichen VerwacEsungen des Zwerchfells mit der Lunge respektive 

Milz und der Leber die Zwerchfellbewegung ebenfalls auf dieser Seite 

sichtbar, aber erheblich beschränkt sein wird". 

Wflnschenswert wäre es, das Verhalten des Schattenspiels bei in di 
Komplementärraum durchbrechenden Ahacessen oder Echinokokken d( 
Leber bis zur Perforation zu verfolgen, worüber Untersuchungen anzustelli 
nur leider die Gelegenheit gefehlt hat. 

Ein nicht zu großer Echinococcus in der Lcbersubstanz ivird di 
Phänomen nach dem eben Gesagten nicht wesentlich beeinflnssen, ~ 
wenn er gegen die Konvexität wachsend sich zum Durclihruche in dei 
Pleuraraum anschickt, wird voraussichtlich eine zunehmende Behinderung' 
des Phänomens bis zm- völligen Aufhebung die Folge sein. Ich erinnere mich 
nun eines Falles, wo bei einein etwa straußeneigroßen , durch die Bauch- 
decken fühlbaren , mit der Leber frei verschieblichen Echinococcus der, 
Leber ein zweiter, höher oben gegen den Seheitel sitzender Echinococci 
eigentlich nur zniUllig entdeckt wurde. Ergibt in derartigen Fällen di^ 
vorher angestellte Prüfung des Schattenspiels eine weder durcli andei 
äußere Ursachen noch durch den sich ergebenden Operationsbefund (Fehlen 
jeglicher Verwachsung der Leber) erklärbare Schädigung des Zwercli- 
feUepiels, so konnte dieser Befund mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit 
auf eine Affektion der Kuppelregion hinweisen und eine Sondierung 
dieser Richtung anzeigt erscheinen lassen. 

Folgender Fall z.B. ließ an diese Möglichkeit denken: 

Ö öO Jahre. H. W. Hepar vergrößert, respiratorisch verschieblich 
gänseeigroßem, prall elastischem Tumor. 

SchattenbeweguDg links deutlich vorhanden, rechts undeutlich; stai 
dessen inspiratorische Einziehungen im V. Intercostalraum. 

In einem anderen Fall, bei einer 44jährigen Patientin mit für Echini 
kokken gehaltenen palpablen Lebertumoren, spielte dagegen das Phänoiw 
frei und ausgiebig. 



i-r- 



Das Schattenspiel bei Krankheiten. 159 

In derartigen Fällen könnten also auch die Chirurgen aus der An- 
wendung der Schattenpriifung Nutzen ziehen. 

In zuverlässigster Weise läßt sich femer der Heilungserfolg aus der 
Leber in den Pleuralraum und die Lungen perforierter Echinokokken ver- 
folgen. 

So war bei einem 21jährigen Studenten das Phänomen 3 Jahre 
post laparotomiam und 2 Jahre nach Verschwinden aller Erscheinungen 
nicht wieder frei aufgetreten als Zeichen eingetretener pleuritischer Ad- 
häsionen. 

Bei einem 21jährigen Kaufmann dagegen, welcher vor zwei Jahren 
drei vom Arzte für Echinokokken erklärte Blasen ausgehustet hatte und 
einen apfelsinengroßen Echinococcustumor in der Leber aufwies, spielte 
beiderseits das Phänomen in gleich unbehinderter und schöner Weise. 

Über die Ermöglichung der Grenzbestimmung zwischen linkem Leber- 
lappen und Herzen vermittelst der Schattenlinie ist bereits auf pag. 20 so- 
wie bei Aflfektionen des Herzens gesprochen worden. 

Milz. 

Einer systematischen Prüfung der Veränderungen des normalen 
Schattenspiels bei Milzaflfektionen habe ich mein Augenmerk nicht zu- 
gewendet. 

Von gelegentlichen Befunden führe ich u. a. folgende an, welche die 
möglichen extremen Verschiedenheiten darbieten: 

Ein 8j ähriger Ejiabe mit mäßiger Vergrößerung des Organs (Typhus- 
Reconvalescenz?) bot ein durchaus normales Zwerchfellspiel dar. 

Bei einem 38jährigen Malariakranken mit inspektorisch wahrnehm- 
barer Verschieblichkeit des unteren Randes des Milztumors während der 
Respiration stand die Abgangslinie links ^/y (Linea?; rechts?) und die 
Bewegung w^ar beiderseits frei und ausgiebig. 

Bei einer 59jährigen, an lienaler Leukämie leidenden Frau mit 
kolossaler Milzvergrößerung spielte der Schatten rechts frei und ausgiebig, 
während er links nicht sichtbar war. 

Wesentliche Vergrößerungen der Milz können danach sowohl ohne 
Beeinflussung des Schattenspiels, bald hingegen mit hochgradiger Beschrän- 
kung der Schattenbewegung bis zur vollständigen Aufhebung einhergehen. 

Eine Erklärung für dieses auf den ersten Blick seltsam erscheinende 
Verhalten finden wir in folgenden Ausführungen Gerhardts (4, pag. 71): 

„Die Milz zeigt bei ihren Vergrößerungen, welche meist gleichförmige sind, eine 
überwiegende Neigung, sich nach abwärts zu senken, und übt deshalb nur geringen Einfluß 
auf den Stand des Zwerchfells aus. Nur in drei Fällen dürfte sie bedeutendere lokale Ver- 
drängungen desselben nach oben bewirken, nämlich bei starker Entwicklung und längerer 
Besistenz des meist bald dem Drucke des Milztumors weichenden Lig. pleuro-colicum, wenn 
ausnahmsweise das sich vergrößernde Organ durch bindesrewebige Verwachsungen seiner 
HüUe z. B. mit der Costalwand eine Fixation gewonnen hätte, und endlich noch bei sehr 
großen Tumoren, sobald sie mit ihrer vorderen (unteren) Spitze bis zu den Wänden des 
kleinen Beckens herabgelangt ist und an diesen eine Stütze findet." 

Die Ursache, weswegen in einfachen Fällen von mäßigen, aber länger 
dauernden Vergrößerungen die Milz, „welche nicht minder" (nämlich als 
die Leber) „das Recht hätte, von den übrigen Unterleibsorganen getragen 
zu werden und einen Druck auf das Diaphragma auszuüben, weit häutiger 
sich senkt und gerade vermöge ihrer Schwere das Lig. pleuro-colicum dehnt 
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oder zerreißt". Hegt, wie nua seinen Aiisfiiliriingen an einer anderen Hielle J 
(4, pag. 48) liervorgelit, in dem weniger kräftigen Zug der linken Lung« 
gegenüber rechts begründet. 

Im Röntgenbilde hat De la Camp diese Hnksseitige Beschränkung 
Zwerchfell aktion dnrch Milzafi'ektion gesehen: 

„ ... So sah iob bei MilitwnorBn (LeukämiB, maligner Militanior) nabeln Still-^ 
ätaad in exspiratorischer !jte11aDg eintreten' (15, p^- 4361. 

Kndlich erwähne ich an dieser .Stelle als zufällig erhobenen Befund 
die Aufhebimg des linksseitigen Schattenphänomeos bei einein 12jährigen 
Knaben, der vor T/j Jahren überfahren worden, eine Milzruptur erlitten 
hatte und von G.-R. Garr^ iaparotoniiert war. 

Nieren. 

Eine hedentaaniere Rolle alw bei den letztgenannten Organerkrankungi 
vermag, wie ich vejmnte, das Schattenspiel unter Umständen in der Nieren-^ 
diagnostik zu spielen. 

Bei der Sichtbarkeit nämlich deröchatteniiewegung auch am Rückeit 
wo sie die hinteren, unteren Lungengrenzen einer leichten Bestimmung zit 
gänglich macht, ist zu erwarten, daß diese Lungengrenzen beeinträchtigend) 
Zustände der Niere in einer Alteration des Phänomens daselbst ihren i 
druck tinden müssen. 

Diese Atfektionen der Niere durften im wesentlichen in dem miltl 
starker Volum Vergrößerung einhergehenden Veränderungen, wie Tumoren-J 
Cystenbildung u. dgl., repräsentiert werden. 

Inwieweit für derartige Fälle das Diaphragmaphänomen in der Nieren- 
diagnostik Bedeutung gewinnen kann, läßt sich mangels eigener Beobach- 
tungen nicht vorhersagen und muß entsprechender Nachprüfung vorbehalten 
bleiben. Doch gewinnt die Annahme einer diesbezüglichen Verwertbarkw " 
des Schattenspiels ftir mich um so mehr an Wahrscheinlichkeit, als naol 
Gerhardts Angabe (4, pag. 71} 

,Aie Nieren, dns seltene Vnrboininen abnnrmer Verscbiebbar^eit nbgerechnet, 
weit lb(iertere Lege als die Milz haben und instifern auch weit geeigneter sind, lokale Ter 
änderungen des Zwerchfella. w» sie z\x Tumoren entarten, eu bewirken'. 

Dabei bleibt nach Gerhardt zu beröeksichtigen, daß hicrfiir links diftj 
Verhältnisse günstiger liegen, 

,.insDfeni rechts zwischen Niere and Zwerchfell noob die Leber gelagert ist, während^ 
auf der linken Seite die Niere, durch die Milz wenifrcr behindert, das Diaphragnia leicht zu 
erreichen and zwischen 'Wirbelsäule und Scapularlinie dassflbe in die Hübe zu dräogeo vermag" . 

Als Beweis hierfür führt Gtrhardt einen Patienten an, bei welchem 
die Perkussion den unteren Rand der linken Lunge neben der Wirbelsäule, 
abgesehen von verschiedenen anderweitigen Zeichen schwerer Erkrankung, 
während mehrerer Wochen um Handbreite höherstehend nachwies als rechts 
— bei A'ermiuderung von Htimmvibration und Atemgeräusch. Die Diagnose 
eines linksseitigen abgesackten Pleuraexsudates bestätigte sich bei der Ob- 
duktion nicht, wohl aber fand sich linksseitige Hydronejthrose, auf deren . 
oberstem Teile die Milz wie eine Kappe auflag, welche nach Gerhardt ohnaj 
Zweifel die erwähnten Zeichen bedingt hatte. 

Mir legt dieser Beobachtung mit großer Wahrscheinlichkeit die Vermutung; I 
nahe, daß möglicherweise die Prüfung des Schattenphänomens eine diöferential-'l 
diagnostische Entscheidung in derartigen Fällen insofern gestattet, als dos Vor-* J 
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handensein des sichtbaren Zwerchfellspiels oder auch nur eine Andeutung des- 
selben oberhalb der Dämpfung einen intrathoracischen Sitz der Aflfektion, wie 
also ein Pleuraexsudat ausschließt und zugleich auf die Niere als möglichen Sitz 
der Erkrankung hinweist. Würde sich dies an konkreten Fällen bestätigen, so 
hätte man in dem Schattenspiel abermals ein ausschlaggebendes und leicht- 
bequemes diflferentialdiagnostisches Hilfsmittel, das hier um so willkommener 
zu begrüßen wäre, als zuweilen die fragliche Entscheidung sehr schwer 
werden kann, denn 

„wir wollen gleich hier erwähnen," 

sagt Gerhardt (5, pag. 232) am Schlüsse seines Kapitels über „Flüssigkeits- 
erguß im Pleurasack", 

„daß eine nach oben sich verwölbende linksseitige Hydronephrose völlig dieselben 
Symptome liefern kann, wie ein links hinten unten abgesacktes Pleuraexsudat". 

c) Brustwand (seitliche Begrenzung des JDiaphragma). 

Der Beeinflussung des Zwerchfellschattenspiels durch die Brusthöhle 
oben und den Bauchraum unten schließt sich als abschließendes Drittes die 
Berücksichtigung der seitlichen Begrenzung, d. h. der Brustkorbwand, an. 

An dieser kommen, von außen nach innen gehend, im wesent- 
lichen die äußeren bedeckenden Weichteile, der knöcherne und muskulöse 
Apparat, die Rippen und Intercostalmuskeln und endlich die Pleura in 
Betracht. 

Was die oberflächliche Bedeckung betrifft, so wurde bereits erwähnt, 
daß Panniculus und Anasarka die Erscheinung beeinträchtigen oder gar 
aufheben, während andrerseits in Fällen von Atrophie derselben das Phä- 
nomen besonders schön hervortrat. 

Von den Rippen und Zwischenrippenräumen ist ganz allgemein zu 
sagen, daß bei allen die Hebung des Brustkorbes behindernden und zur 
Verbildung der Zwischenrippenräume führenden Prozessen das Zustande- 
kommen des Phänomens Einbuße erleiden muß. 

So dürfte bei Myositis ossificans das Phänomen wahrscheinlich an 
Deutlichkeit abnehmen und in vorgeschrittenen Stadien ganz verschwinden. 

Das läßt sich z. B. von einem Patienten De la Camps annehmen, der 
schreibt (15, pag. 438) : 

„Gleiche Verhältnisse" (nämlich abnorm ausgiebige Zwerchfellbewegungen) „sah ich 
bei einem Fall von Myositis ossificans progressiva, bei dem der Thorax zu einem unbeweg- 
lichen knöchernen Ganzen durch mancherlei Knochenspangen in sich und am Schultergürtel 
und Unterkiefer fixiert war." 

Fälle von spinaler progressiver Muskelatrophie werden dagegen 
voraussichtlich solange ein gutes Schattenbild darbieten, als zu der durch 
Atrophie und Unwirksamkeit der Intercostalmuskeln bedingten Abflachung 
der Zwischenrippenräume eine kompensatorisch abnonn ausgiebige Zwerch- 
fellaktion vorhanden ist, wie sie z.B. nach De la Camp (15, pag. 438) im 
Röntgenbilde Guüloz und Henrlot bei einem Fall von progressiver Muskel- 
atrophie beobachtet haben, „bei dem die sonstige inspiratorische Atem- 
muskulatur atrophisch und unwirksam war" (cf. pag. 42). 

Von großer Bedeutung erweist sich die Prüfung des Schattenspiels 
zur Beurteilung der Tiefe, bis zu welcher von der Brustwand ausgehende 
Tumoren in den Thoraxraum sich erstrecken. Haben dieselben nämlich 

Zabel, Das Spiel des Zwerchfells. \\ 
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Pleura visceralis und Lunge ergriffen, so wird die Abwärtsbewegung der 
Schattenlinie an der betreffenden Seite behindert, die Amplitude also ein- 
geschränkt und schließlich das Phänomen ganz aufgehoben sein. Als Beispiel 
hierfür führe ich den Fall eines 22jährigen Mädchens mit Sarkomknoten an 
der linken Halsseite an, welcher mir seinerzeit zur Diagnostizierung der Art 
der linksseitigen Armlähmung zugesandt wurde. Die Untersuchung ergab 
eine Läsion des Erbschen Supraclavicularpunktes. Außerdem aber fand sich, 
daß links jede Spur des Zwerchfellphänomens ganz fehlte, während das rechte 
schön frei und ausgiebig spielte. Die hieraus — mangels anderer eruier- 
barer Ursachen für diese Tatsache — geschlossene Mutmaßung, daß die 
Aufhebung des Diaphragmaschattens durch Hineingewachsensein der Tu- 
morenmassen in die Brusthöhle bedingt sei, wurde durch die Operation als 
richtig bestätigt. Die Sarkommassen setzten sich tief in die Brusthöhle fort. 
Die Beziehungen des Schattenphänomens zu den verschiedenen patho- 
logischen Pleuraaffektionen sind bereits oben gewürdigt. 



C. Pathologie des Schattenspiels. 

Nach der systematischen Untersuchung des Zwerchfellspiels bei den 
einzelnen Krankheiten wollen wir nunmehr eine kurz zusammenfassende 
Darstellung der praktisch wichtigen pathologischen Ablaufsformen geben.. 

Daß manche sehr variablen und exakt überhaupt nicht bestimmbaren 
Verhältnisse nicht als pathologisch angesehen werden dürfen, möge hier 
nur noch einmal betont werden. Dahin gehören z. B. die zuweilen schwere 
Fixierbarkeit der Schattenabgangslinie, die verschiedenartigen Unterbre- 
chungen der Schattenlinie durch die knöchernen Teile der Rippen und 
andere Punkte. 

Als pathologische Ablaufsformen sind alle Abweichungen von der 
Beschaffenheit des normalen Phänomens und seiner innerhalb der physio- 
logischen Breiten liegenden Varietäten anzusehen. 

Den Ausgangspunkt unserer Beschreibung bildet das — an Männern 
bei tiefer Inspiration — aufgenommene physiologische Gesamtbild der 
Zwerchfellspiele beider Seiten, wie wir es in dem Verhalten jedes einzelnen 
für sich wie in ihrem gegenseitigen Verhältnis zueinander oben näher 
kennen gelernt haben. 

Die möglichen vorkommenden Veränderungen betreffen entweder 
beide Hälften der Schattenbewegung in qualitativ und quantitativ gleicher 
Weise: wir wollen für diesen Fall von einer auf derselben Ursache be- 
ruhenden, beiderseits gleichmäßigen Alteration der Diaphragma- 
erscheinung sprechen. Oder die Schattenbewegung ist alteriert zuun- 
gunsten einer Seite: dann liegt eine ungleichmäßige — einseitige — 
Alteration des Gesamtphänomens vor. Und endlich drittens können 
beiderseits auf dieselbe Ursache zurückfiihrbare oder verschieden begründete 
ungleichartige Alterationen beider Schattenphänomene vorliegen. Es handelt 
sich dann um eine beiderseits verschiedenartige Alteration der 
Schattenspiele. 

Von diesen drei Möglichkeiten beansprucht die zweite — als, wie wir 
gesehen haben, die weitaus wichtigere — unser Interesse in bedeutend 
höherem Grade. 

I. Gleichmäßige Alteration der Schattenspiele beider Seiten. 

Diese Modifikation des normalen Phänomens — bei der also das 
gegenseitige Verhältnis beider Zwerchfellschatten-Hälften zueinander völlig 
intakt bleibt, kommt im wesentlichen in 

11* 
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1. Alterationen der qualitativen Beschaflfenheit der Schattenlinien ein- 

schließlich des Fehlens derselben, 

2. - der Latenzzeiten beider Phänomene, 

3. „ der Ablaufsdauer der Erscheinung, 

4. „ der Ablaufsart beider Spiele, 

5. „ der Ausschlagsgröße der Schattenlinien unter gleich- 

zeitigen 
(6'.) Anomalien der Schatten-Abgangs- und Endstellung zum Ausdruck. 

1. Abnorme Beschaffenheit der Schattenlinie einschließlich 
des Fehlens. 

A, Das Spiel der Schattenlinien ist besonders prägnant und scharf ausge- 
prägt zu sehen bei Abmagerung der intercostalen Weichteile, so bei 

aj allgemeinem Marasmus, 
b) spinaler Muskelatrophie. 

B. Die Zeichnung der Schattenlinie ist mehr undeutlich, verschwommen 
oder wird — in höheren Graden — sogar ganz vermißt, 

a) infolge äußerer Ursachen wie: 

a) Respirationsanomalien (ungeschickte oder perverse At- 
mung, oberflächliche Atmung im Fieber, infolge pleuritischer 
Schmerzen, bei hochgradiger Schwäche), 

ji) abnorme Beschaffenheit der äußeren Decken, z. B. reich- 
lichem Fettpolster, bei Myositis ossificans, Thoraxdeformi- 
täten, Anasarka etc., 

b) femer, und zwar: 

1. unter Hochstand des Muskels bei 

a) Lähmungen des Diaphragma infolge doppelseitiger Pa- 
ralyse bei spinaler progressiver Muskelatrophie, Landry- 
scher Paralyse, Bleiintoxikation, Hysterie usw., 

ß) Stenosen höheren Grades (wie z. B. in unserem Falle 
von Rhino- und Larynxsklerom), 

2. unter Tiefstand des Diaphragma bei Emphysem und auf 
der Höhe des Asthma bronchiale. 

2. Änderungen der Latenzzeit bestehen entweder in 

a) Verkürzung bis zum völligen Verschwinden. Dieselbe kommt vor 
bei Aufregungszuständen (Angst vor der Untersuchung), im Fieber etc. 

b) Verlängerung der Latenzzeit. Sie wird bei allen Zuständen mit Er- 
schwerung der Einatmung beobachtet, hauptsächlich in 2 Gruppen 
von Fällen. 

x) Einmal bei Kompression des Anfangsteils des Atmungsapparats 
in Form respirationsbehindernder Stenosen im Luftrohr , z.B. 
bei Larynxstenose (Papillom) 

,ä) und zweitens bei Kompression der Basis des Respirationsapparats, 
wie sie durch schnürende Rockbänder und Korsetts zustande kommt. 

H. Alterationen der Ablaufsdauer. Anomalien dieser Art bestehen 
entweder in 

a) Verlängerung der Ablaufsdauer während der Inspiration, 
h) Beschleunigung der exspiratorischen Rückwanderung — wobei nach 
Art eines ausgezogenen Gummibandes die Schattenlinien auf ihre 
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Abgangsstellung sichtlich zurückschnellen und daselbst vor beendeter 
Exspiration anlangen, 

c) Verlangsamung des exspiratorischen, das Zusammensinken des Thorax 
zuweilen noch lange überdauernden Zurückgleitens der Schattenlinien, 

d) Verlangsamung der inspiratorischen mit gleichzeitiger Beschleunigung 
der exspiratorischen Ablaufsdauer, 

e) Verlängerung sowohl der mühsam ablaufenden inspiratorischen Ab- 
wärts- wie gleichzeitig der exspiratorischen wurmformigen Aufwärts- 
wanderung der 8chattenlinien. 

Diese Eigentümlichkeiten sind allein oder zu mehreren mit Ver- 
längerung der Latenzzeit und Einschränkung der Exkursion vergesellschaftet 
und haben zumeist dieselbe Ursache wie erstere, nämlich z.B. Tracheal- 
kompression, schnürende Rockbänder. 

4. Atypische Ablaüfsarten beider Schattenlinien. 

Dahin gehören z. B.: 

a) ein der Abwärtswanderung der Schattenlinien vorangehendes anfängliches 
Nachobensteigen derselben zu Beginn der Atmung, 

b) eine funktionelle Zweiteilung des Reserveraums durch Stockung der 
Schattensenkung an der Grenze etwa vom mittleren und unteren Drittel 
der Amplitude, 

c) eine kurze Unterbrechung der Abwärtswanderung durch vorübergehendes 
Hochsteigen der Linie, 

d) ein ruckweises Haltmachen der an der inspiratorischen Endstellung an- 
gekommenen Schattenzone etwas vor dem Ende der Einatmung. 

Diese gelegentlich auch bei anscheinend Gesunden vorkommenden 
Variationen des normalen Schattenspiels haben möglicherweise z. T. ihre 
Ursachen in pathologischen Zuständen, so z. B. im Fall d vielleicht in einer 
anormalen Diaphragma-Anlage oder -Insertion (s. Bemerkung unter Phy- 
siologie, pag. 29 und Tuberkulose, pag. 84). 

5. Abweichungen der Exkursionsweite. 

a) Im Sinne der Einengung, und zwar unter 

1. Höhertreten der Schattenabgangslinie. 

a) Dieselbe ist von uns bei stenosierenden Prozessen im Luftleitungs- 
rohr von der Nase bis zur Bifurkationsstelle der Trachea beobachtet, 
so in sehr wenigen Fällen von Verlegung der Nase, in einer ge- 
ringen Zahl von Fällen mit Behinderung von Nasen- und Mund- 
atmung, in einem Falle von Larynxstenose infolge Papilloms. 

ß) Sie wird ferner verursacht durch gleichmäßige Drucksteigerung 
in der Abdominalhöhle, wie bei Meteorismus, Ascites (Gravidität). 

2. Tiefertreten der Schattenabgangsstellung. 

a) Infolge kräftiger Kontraktionen des Muskels mit Ausweitung und 
Erschlaffung der vorderen Bauchwand. Es kommt ferner vor: 

ß) bei Stenosen im Luftleitungsrohr. So konnten wir es konstatieren 
in mehreren Fällen bei Verlegung der Nasenrespiration, relativ 
häufig bei Behinderung von Nasen- und Mundatmung, bei Larynx- 
stenose (infolge Carcinoms), bei Patienten mit Tracheotomiewunden 
nach Diphtherie. 
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y) Beim Emphysem. 

5) Bei Asthma bronchiale. 

e) Bei Mediastinaltnmoren. 

ft) Infolge des Zuges gasfrektatiselier, gefüllter Miigen. 

V]) Ms Folge der Emiedrigang des intrnabdominaien Drnckes. 

teroptose (post partam). 

Eine gleichmäßige Beschränkniig der Exkursionsfähigkeit haben mr 

femer bei l'lithisia incipiens-verdäehtigen Individnen beohaehten können. 

b) Im Sinne einer Exknrsionserweitening , und zwar hauptsächlich 
während spontaner, aber auch bei tiefer Respiration, Ein vikariierend her- 
vorragend ausgiebiges Schattenspiel als Ausdruck kompensatorischer Dia- 
phragmabewegung bei 

1. spinaler progressiver Muskelatrophie und, wenn es sichtbar bleibt, 1 
auch bei 

2. Myositis ossiticans. 

n. Ungleichmäßige — einseitige — Alteration 
des Gesamt-Schattenspiels. 

Ein wesentlich höheres Interesse und eine in den meisten Fällen 
ungleich wichtigere Bedeutung kommt der auf eine Seite beschränkten - 
wenn auch noch so geringfiigigen — Veränderung des Schattenphänomens 
zu. Physiologischer weise kommen , am dies noch einmal hervorzuheben, 
derart einseitig verursachte Modifikationen des Schattenspiels niemals vor und , 
alle Abweichungen von dem normalen relativen Verhältnis beider Schatten- I 
spiele zQUngunsten oder zugunsten einer Seite sind stets pathologischer Natur. [ 

In ähnlicher Weise wie bei I. wollen wir diese der Reihe nach | 
durchgehen. 

Die Anomahen lassen sich auch hier im wesentlichen in folgende ] 
Gruppen teilen: 

1. Alterationen der Qualitätnnd das Fehlen einerderbeidenSehattenlinien. 

2. Diflerenzen der Latenzzeit beider Spiele. 

3. Differenzen der Ablaufsdauer beider Phänomene. 

4. Anomalien der Ablaufsform einer der beiden ScbattenUnien. 

5. Einseitige iVlteration der Schattenexkursion unter gleichzeitigen 
(6.) Abweichungen der Seh alten abgangs- oder Endstellang an 

einer Seite. 

1, Alteration der Qualität einer der beiden Schattenlinie 
Verändernngen dieser Art bestehen hauptsächlich in 
a) Abweichungen der Verlaufsrichtung einer Linie, 
h) undeutlich verschwommenem Aussehen derselben, 

c) Fehlen der Schattenbewegnng einer Seite. 
aj Eine ausgesprochen steile Verlaufsriohtung - — wie sie sU 

(cf. Fig. 27) beim Obergang ans der exspiratorischen Schattenabgangs- I 
Stellung zur inspiratorischen Sehattenendstellnng in zunehmend stärke- | 
rem Maße ausbUdet — erweckt Verdacht auf Narbenzug infolge intra- [ 
thoracischer (pleuraler) Adhäsionsstränge. Mit dieser Anomalie ist 1 
gewöhnlich eine Verlängerung der Latenzzeit , Verlangsamnng der J 
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inspiratorischen Abwärtssenkung (infolge Zerrung der Narben) und 
Beschleunigung der exspiratorischen Aufwärtswanderung als Folge der 
Entspannung der Narben verbunden. 

i) Eine unregelmäßige Form der Schattenkontur (unscharfe^ 
verzerrte, geknickte, unterbrochene Kontur, streckenweise nur vor- 
handener Verlauf etc.) kommt vor bei: 

1. 1. Croupösen und katarrhalischen Pneumonien namentlich des 
Unterlappens. 

2. Phthisis pulmonum (und dabei vorhandenen pleuritischen Ad- 
häsionen). 

3. Bronchiektasie. 

4. Lungen-Rippenfell-Tumoren. 

5. Pleuraexsudaten mittleren und höheren, seltener geringen Grades. 

6. Pleuraadhäsionen. 

n T7 x. f links am Ende des I. cu ^- / arw 

7. Emphysem { ^^^^^ ^^ ^^^^ ^^^ „ j Stadiums (s. pag. 60). 

II. 1. Subphrenischem Absceß. 

2. Prozessen der Leber mit starker Vergrößerung (Tumoren, Echino- 
• kokken, Leukämie etc.). 

3. Prozessen der Milz mit bedeutender Volumzunahme des Organs 
(Tumoren, Malaria, Leukämie etc.). 

I Hochgradige Magenblähung. 
Cardiacarcinom vorgeschrit- 
tenen Grades. 
5. Prozessen der Niere: Linksseitige Hydronephrose beträchtlichen 
Grades. 

c) Fehlen des Phänomens auf einer Seite bei: 

1. Sekundärer degenerativer Atrophie des Diaphragma (unter Hoch- 
stand des Zwerchfells und gleichzeitig vikariierend besserem 
Spiel der gesunden Seite). 

2. Akuter fibrinöser Pleuritis. 

3. Croupösen und katarrhalischen Pneumonien namentlich des 
Unterlappens. 

4. Phthisis pulmonum (zusammen mit pleuritischen Verwachsungen). 

5. Bronchiektasien. 

6. Lungen-Rippenfell-Tumoren. 

7. Pleuritischen Exsudaten. 

8. Pleuritischen Adhäsionen. 

9. Emphysem (links am Ende des I. Stadiums). 
10. Subphrenischem Absceß. 

Imit starker Vergrößerung, 
mit Verwachsung des Organs mit der 
Nachbarschaft, 
mit starker Vergrößerung. 
12. Prozessen der Milz { mit Verlötung des Organs mit der Nach- 
barschaft. 
Hochgradige Ektasie. 
Cardiacarcinom. 



13. Prozessen des Maiiiens 



14. Vielleicht bei sehr bedeutender Hydronephrose der linken Seite. 
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2. Differenzen der Latenzzeit. 

aj Verkürzung der Latenzzeit an einer »Seite. Ein einseitig schnellerer 
Eintritt der .Schattenbewegung en\'eckt den Verdacht eines vikariierend 
besseren .Spiels dieser und damit einer Erkrankung der anderen Seite, 
wie wir das an Fällen yon Phthise gesehen haben. Die Seite mit 
Verkürzung der Latenzzeit ist im allgemeinen gesund oder weniger 
krank und ebenso natürlich die Seite, an welcher das Phänomen 
schon in Buhe im Gegensatz zur anderen Seite schön ausgiebig spielt, 
wo also die Latenzzeit = ist (z. B. bei Phthisis pulmonum). 

bj Verlängerung der Latenzzeit an einer Seite. Dieselbe ist zumeist 
bedingt durch den intrathoracischen Xarbenzug pleuritischer Ver- 
wachsungsstränge und kommt als Ausdruck derselben einmal bei der 
eigentlichen Pleuritis an und ftlr sich sowie femer bei allen mit pleuritischen 
Adhäsions- und Schrumpfungsprozessen verlaufenden Krankheiten, vor 
allen Dingen also bei Phthisis pulmonum und Pneumonie, vor. 

Es ist aber auch denkbar, daß die Verlängerung der Latenzzeit auf ein- 
seitig intraabdominaler Erschwerung des ZwerchfeUabstiegs beruhen 
kann, vielleicht bei großer Volumzunahme von Leber oder Milz. 

3. Differenzen der Ablaufsdauer. 

Verlangsaniung der inspiratorischen Abwärtswanderung. 

Beschleunigung des exspiratorischen Zurückgleitens — ein Zurück- 
federn — , 

Inspiratorisch träge Senkung + exspiratorisches Zurückschnellen der 
Schattenlinie 

deuten, auf einer Seite vorhanden, alle drei — zumeist unter Ver- 
längerung der Latenzzeit — auf das Vorhandensein gezerrter Pleura- 
adhäsionen dieser Seite als Ursache hin. 

Langsames, das Zusammensinken des Brnstkorbes überdauerndes 
exspiratorisches Zurückgleiten einer Schattenlinie würde an ein Inspirations- 
hindemis im Bronchialsystem derselben Seite denken lassen. 

4. Anomalien der Ablaufsart. Cf pag. 166, 4. a — d. Die dort an- 
gefahrten Anomalien kommen auch einseitig vor. 

5. Einseitige Alteration der Schattenexkursion im Sinne der 
Exkursionseinschränkung der erkrankten Seite unter gleichzeitiger Ab- 
weichung der Schatten abgangs- oder Endstellung bei: 

Croupösen Pneumonien namentlich des Unterlappens. 
Katarrhalischen Pneumonien. 
Atypischen Pneumonien. 
Bronchiektasien. 
Phthisis incipiens. 
Pleuritis exsudativa. 
Pleuritischen Adhäsionsprozessen. 
Brustwand-, Rippenfell-Lungentumorcn (cf pag. 161). 
Pericarditis exsudativa (links). 
Mediastinaltumoren. 

Magenblähung (Hochstand der Schattenabgangslinie) (links). 
Magenerweiterung mit Stauung (eventuell Tiefstand der Schattenab- 
gangslinie) (links). 
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Leber ^ Vergrößerung, wie bei Icterus, Leukämie, Tumoren etc. (rechts). 
\ Verwachsung mit der Nachbarschaft. 

Vergrößerung wie bei malignen Tumoren, Malaria, 
Milz Leukämie usw. (links). 

Verlötung mit den Nachbarorganen. 

Niere : Hochgradige linksseitige Hydronephrose (Hochstand der Schatten- 
abgangslinie). 

III. Verschiedenartige Alteration beider Schattenspiele. 

1. Dieselbe kommt entweder in der Weise zustande, daß beiderseits 
pathologische Zustände vorliegen, von denen jeder für sich eine Alteration 
des Schattenspiels seiner Seite verursacht. 

Der Krankheitsprozeß kann derselbe sein wie z. B. bei Phthisis pul- 
monum beider Lungen oder es handelt sich um abnorme Zustände ver- 
schiedener Natur, z. B. bei gleichzeitig — sagen wir bei einem Kinde — 
vorhandener Pleuritis der rechten und Magenblähung der linken Seite. 

2. Im anderen Falle liegt eine Erkrankung nur einer Seite unter 
Veränderung des entsprechenden Diaphragmaphänomens vor, als deren 
Folge gleichzeitig eine Anomalie der Schattenbewegung auch der gesunden 
Seite vorhanden ist. 

Die Abweichung der letzteren ist dann quantitativer Natur und be- 
steht entweder in einer a) Erweiterung der Exkursion oder b) Einschrän- 
kung der Amplitude. 

a) Das erste — eine ausgiebige Schattenbewegung schon bei ruhiger 
Atmung — ist der Ausdruck eines vikariierend besseren Spiels und kommt 
am prägnantesten bei Außerfunktionsetzung einer ganzen Lunge zum 
Ausdruck. 

Beispiele: Das abnorm ergiebige Spiel der gesunden Seite bei Dia- 
phragmalähmung, Pneumothorax etc. der anderen Seite (cf. Fig. 13). 

h) Eine mit Alteration der Schattenerscheinung der kranken Seite 
verbundene Einschränkung der Spielexkursion auch der gesmiden Seite 
wird beobachtet z. B. bei croupösen Pneumonien im HL Stadium nament- 
lich des Unterlappens (s. pag. 53). 

Hier spielt dann der Schatten an der erkrankten Seite entweder 
gar nicht oder nur erst wenig ausgiebig, während gleichzeitig auch die 
Sehattenamplitude der gesunden Seite eine — wenn auch weniger hoch- 
gradige — Einbuße aufweist. 
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Nur wer sich die in den ersten beiden Kapiteln angeratenen Kautelen 
bei der Aufnahme sowohl wie der Verwertung des Schattenspielstatus ver- 
gegenwärtigt , wird aus der Prüfung des Phänomens wirklichen — und 
zwar dann großen — Nutzen ziehen. 

Um einen objektiv richtigen Befund über die Schattenbewegung 
aufzunehmen , bedarf es der Berücksichtigung verschiedener Punkte von 
Bedeutung, so der richtigen Lagerung und Beleuchtung, Befreiung der 
Taille von engenden Bändern usw.; man nehme die Inspektion der Er- 
scheinung auch möghchst vor dem Essen und bei leerem Darm vor etc. 

Aber auch nach Gewinnung eines objektiv richtigen Status ist man 
durch fehlerhafte Auslegung desselben unter Umständen folgenschweren Irr- 
tümern ausgesetzt. 

Man muß sich erinnern, daß einerseits auch nicht eigentlich patho- 
logische Zustände schwere Modifikationen der normalen Komplementärraum- 
bilder bedingen können — erwähnt sei nur von derartigen Ursachen: 
Atmungsanomalien, besonders gute Entwicklung von Fett und Muskulatur etc. 

— und andrerseits in manchen Fällen eine normale Schattenbewegung 
trotz schwerer, zum Teil direkt mit dem Diaphragma in Verbindung ste- 
hender pathologischen Zustände beobachtet wird — ich verweise auf das 
bisw^eilen prachtvolle Spiel bei Phthisis progressiva und den normalen Schatten- 
ablauf bei Zwerchfellhernie. 

Man darf also — mit anderen Worten — nicht tiberall dort, wo 
eine anormale Sehattenerscheinung vorliegt, auf einen Krankheitszustand 
und umgekehrt, bei regelrechter Abwicklung der Schattenbewegung nicht 
immer auf normale Verhältnisse schließen. 

Auch können gelegentlich pathologische Alterationen des Phänomens 
durch physiologische Vorgänge ausgelöst werden — man denke an die 
Gravidität — , wie endlich Fälle denkbar sind, bei denen durch Zusammen- 
wirken mehrerer Aflfektionen die Abweichungen des Schattenspiels mehr 
oder weniger kompensiert werden und so vielleicht eine nahezu normale 
Ablaufsart resultieren kann — eine Ausgleichung, auf welche für den 
Stand des Diaphragma bereits Gerhardt hingewiesen hat. 

Vor derartigen Fehlern schützt natürlich nicht zuletzt die Berück- 
sichtigung und Zuhilfenahme des objektiven Gesamtstatus, denn es darf 

— was nochmals zu wiederholen kaum nötig sein dürfte — niemals aus 
dem Schattenphänomen allein eine Diagnose gestellt werden, es verhält sich 
mit diesem Symptom also ganz wie mit anderen Zeichen. 
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Die Feststellung beiderseits gleichwertiger Anomalien des Schatten- 
phänomens ist, wie wir gesehen haben, weniger bedeutungsvoll, als die 
Konstatierung von Differenzen der Schattenspiele beider Seiten. Diese sind 
manchmal unmittelbar in die Augen springend — so können z. B. Ver- 
schiebungen in dem Stellungsverhältnis beider Komplementärraumfelder zu- 
einander etwa derart, daß die Schattenabgangslinie und damit Amplitude 
rechts tiefer steht als links, oder das einseitige Fehlen des Schattens dem 
Auge gar nicht entgehen — ; manchmal sind sie aber erst bei genauer 
Beobachtung wahrzunehmen. Vielleicht ermöglicht in diesem Falle der oben 
empfohlene Versuch, durch eine verkleinerte Mundöflfnung bei verschlossener 
Nase recht langsam inspirieren zu lassen, eine genauere Analysierung der 
verlängerten Atmungsphasen und damit die Erkennung auch feinerer Ab- 
weichungen der Norm und etwaiger Differenzen beider Schattenspiele. Zur 
differentialdiagnostischen Entscheidung ist nur das — und zwar dann 
ausschlaggebende — Vorhandensein des Schattenspiels, nie das Fehlen 
desselben zu verwerten. In letzterem Falle bleibt die Diagnose offen. 

Die große Variabilität der Bewegungserscheinung zusammen mit dem 
Mangel an Erfahrung der Beobachter in dem Gebrauch des Phänomens 
scheinen mir die Hauptgründe für die Unkenntnis seines wirklichen Wertes 
zu sein. Wie oft habe ich nicht hören müssen; „Ja, das mag ja ganz, 
schön sein; ich hab's auch dann und wann gesehen, aber andere Male 
war es mir wieder nicht deutlich." Und daß in einer Reihe von Fällen das 
Schattenspiel von in der Tat nicht so hervorragender Wichtigkeit ist, muß 
unbedingt zugegeben werden — ich erinnere nur an das wechselvolle 
Spiel und den Mangel ausschlaggebender Bedeutung des Zeichens flir die 
Diagnosen- und Prognosenstellung bei Phthisis pulmonum. 

Und doch, wird man mir zugeben müssen, ist in der Mehrzahl der 
Fälle die Inspektion von zweifellos hohem Werte, ja die Prüfung in 
manchen Fällen von direkt ausschlaggebender Wichtigkeit und durch gar 
keine andere Untersuchungsmethode zu ersetzen , in ihren Resultaten ge- 
legentlich die Ergebnisse der Röntgendurchleuchtung selbst übertrumpfend. 
Das gilt sowohl für die Diagnose wie für die Prognose. 

Um dies am Schlüsse nochmals kurz zu illustrieren, brauche ich nur 
einige Beispiele herauszugreifen, aus denen die Bedeutung der Erscheinung 
hervorgeht. Erwähnt sei: 

Der Wert des Schattenspiels für die Diagnostizierung pleuritischer 
Adhäsionen, für welche die Inspektion unter Umständen einen ganzen 
Symptomenkomplex liefert : 

Undeutliche Zeichnung der Schattenlinie als durch keine andere Untersuchungsmethode 
feststellbare Anomalie. 

Steile Verlaufsrichtung. 

Verlängerung der Latenzzeit. 

Verlangsamung der mühsamen Abwärtswanderung der Schattenzone. 

Exspiratorisch federndes Zurückschnellen derselben. 

Einschränkung der Exkursionsweite. 

Die Bedeutung der 

Pleuritis-verdächtigen Unregelmäßigkeiten einer Schattenlinie bei 

Phthise-suspecten Individuen ohne sonstigen positiven Befund 

(Verdacht auf Pleuritis tuberculosa). 
Exkursionsverminderung einer Seite als Frühsymptom von Phthisis 

incipiens bei Personen mit sonst negativem Lungenbefund. 



Beobachtung 
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Die Ermöglichung des Rückschlusses aus Differenzen beider Schatten- 
' spiele bei 

Iauf das Vorhandensein von katarrhalischen Pneu- 
monien in akuten Fällen, 
auf das Vorliegen von Phthise in chronischen Fällen. 

Die Abschätzungsmöglichkeit des Tiefenwachstums von Tumoren der 
Brustwand mittelst der Schatteninspektion. 

Die leichte Orientierung über den Grad des Emphysems. 

Die ausschlaggebende Bedeutung des Schattenspiels bei der differential- 
diagnostischen Entscheidung zwischen 

Diaphragmahemie und Pneumothorax, 

Supra- und infradiaphragraatischer Projektion von Dämpfungen, z. B. 
Pleuritischem Exsudat und subphrenischem Absceß, 
Pleuritischem Exsudat und Hydronephrose links, 

Intrathoracischem und subphrenischem Ursprung von Massensputa, echinokokken- 
h altigem Auswurf etc. 

Der Nutzen der Verfolgung des Phänomens im Verlaufe von steno- 
sierenden Prozessen des Respirationsapparats (mit Rücksicht auch auf den 
chirurgischen Eingriff). 

Die Kontrolle des qualitativen und quantitativen Verhaltens der 
Schattenlinien im Verlaufe von Pleuritiden und Pneumonien unter 

entweder der successiven Wiederausbildung • 
oder des allmählichen Verschwindens des Spiels. 

Die Erleichterung und Gewähr gewissenhaftester Beurteilung in Be- 
gutachtungsfällen überstandener Pleuropneumonien. 

Die Verwertung der Schatteninspektion in prophylaktischer und thera- 
peutischer Hinsicht: 

Erreichung möglichster Ausgiebigkeit und Zweckmäßigkeit der me- 
thodischen Atembewegungen z. B. bei sogenannten „Prophylaktikem", bei Recon- 
valescenten aus Pneumonien, Pleuritiden usw. vermittelst der Inspektion des Schatten- 
ablaufs. 

Fernhaltung und Beseitigung von atmungsbehindernden Faktoren, vor 
allem engender Rockbänder und Korsetts, bei lungen- (besonders Phthise-) und herzkranken 
sowie allgemein schwachen und irgendwie sonst gefährdeten Individuen auf Grund der 
Konstatierung einer Exkursionsbeschränkung des Schattenspiels (vornehmlich 
bei Kindern mit Phthisis incipiens, in der Rekonvaleszenz von Pneumonien, mit pleuri- 
tischen Adhäsionen, dilatativer Herzschwäche, Anämie, Scrophulose etc. etc.). 

Beeinflussung der Berufswahl oder des Berufswechsels auf Grund von 
Anomalien des Schattenspiels. (Beispiel: Berufswechsel auf Grund durch Pleuritis 
adhaesiva verursachter Veränderungen der Schattenlinie bei Miülern, Steinmetzen oder anderen 
beruflich gefährdeten Personen.) 

Verwendung der Schatteninspektion behufs Korrektion von Atmungs- 
anomalien z.B. bei Sprachstörungen, wie Stottern (cf. Nachtrag). 

Die Erleichterung der richtigen Lokalisation scheinbar von anderen 
Organen, wie Herz, Digestionsapparat etc. herrührender oder vager Klagen 
auf die wirkliche Ursache pleuritischer Adhäsionen vermittelst der einfachen 
Schattenprüfung. 

Die bequeme Orientierung über die Punktionsstelle pleuritischer Ex- 
sudate. 

Besonderer Vorteil dürfte aus der Anwendung der Schattenprüfungs- 
methode auch dem Kinderarztebei der Diagnostizierung von Erkrankungen 
kleinster Kinder und Säuglinge erwachsen. Denn in manchen zweifelhaften 
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und unklaren Fällen, vor allem bei atrophischen Säuglingen — und um 
atrophische Zustände dürfte es sich zumeist handeln — wird die Inspektion 
der Schattenbewegung und die Konstatierung von Anomalien derselben 
um so mehr zur richtigen Diagnosenstellung beitragen können, als bei 
derart atrophischen Individuen — dem klassischen Beisi)iele Gerhardts 
— nach letzterem wegen der Dünnheit der äußeren Decken der Schatten- 
ablauf ganz besonders markant in Erscheinung tritt. Diese Kinder sind 
leicht auf mannigfache sensible Reize zu einer tiefen Inspiration zu 
veranlassen, während welcher man in der Regel per inspectionem (richtige 
Lage und Beleuchtung vorausgesetzt) leichter und zuverlässiger Auskunft 
über die Beschaifenheit der Lungenverschieblichkeit erhält, als es manch- 
mal unter Zuhilfenahme der anderen Untersuchungsmethoden gelingt. 

Auch für den Chirurgen ist, wie wir an einer Reihe von Beispielen 
gesehen haben, die Kenntnis und Verwertung des Schattenphänomens von 
großer Bedeutung — ich erinnere nur nochmals an die Anhaltspunkte, 
welche die Inspektion über den Zeitpunkt und die Notwendigkeit der 
Tracheotomie" gibt, an die Orientierungsm()glichkeit über das Vorhandensein 
oder Fehlen pleuritischer Verwachsungen bei vorzunehmenden Eingriflfen 
an der Lunge, an die DiiFcrentialdiagnose zwischen Pneumothorax und 
Zwerchfellhemie durch das Schattenspiel und die diiFerentielle supra- oder 
infradiaphragmatische Lokalisation von Dämpfungen (zur Eruierung sub- 
phrenischer Abscesse). 

Am Schlüsse möchte ich der Hoiihung Ausdruck geben, daß, wenn 
erst von mehr Seiten dem Schattenspiel Beachtung und Interesse zuteil 
wird, sowohl unsere Kenntnisse von dem physiologischen Verhalten wie 
die Erfahrungen in der Verwertbarkeit des Schattenspiels und seiner Ano- 
malien eine weitere Bereicherung erfahren werden. Untersuchens werte 
Punkte gibt es noch der Menge; ich nenne nur die Auffindung einer be- 
quemen und zuverlässigen Methode zur Bestimmung von Differenzen der 
Latenzzeit und die Untersuchung auf deren Verwertbarkeit (vielleicht für 
die Frühdiagnose der Phthisis incipiens?), sowie die graphische Registrierung 
der zeitlichen Ablaufsverhältnisse des Schattenspiels in normalen und pa- 
thologischen Fällen und deren Vergleichung mit den Ergebnissen der ge- 
wöhnlichen Pneumatographie , zahlreichere und genauere Beobachtungen 
über das Schattenphänomen bei katarrhalischen und atypischen, vor allem 
zentralen Pneumonien (speziell in Hinblick auf die Frühdiagnose der 
letzteren), Erfahrungen über das fortlaufende Verhalten und den Wert der 
Schattenerscheinung bei exsudativen Pericarditiden (mögliche Erkennung 
des Eintritts von Verwachsungen?), Mitteilungen über den Nutzen der 
Schatteninspektion für die Diagnostizierung subphrenischer Abscesse, für 
die diflferentialdiagnostische Entscheidung zwischen Pleuraexsudat und links- 
seitiger Hydronephrose etc. 

Als ein wichtiger Ausgangspunkt weiterer, vervollständigender Unter- 
suchungen darf vor allem aber die Vergleichung des intra vitam aufge- 
nommenen Schattenspielstatus mit dem genauen Sektionsbefund am Dia- 
phragma angesehen werden. 

Nachtrag. 

Es sei mir gestattet, als Nachtrag einige jüngst beobachtete Fälle 
anzufügen, welche mir noch besonders gut den Nutzen der Schatten- 
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Fig. 94. 



inspektion in diagnostischer und therapeutischer Hinsicht zu demonstrieren 
scheinen. 

Der erste Fall, welcher aus dem ösophagoskopischen Material von Herrn 
Dr. Glücksmann-Berlin stammt, betrifft einen 60jährigen Herrn mit seit 
etwa 5 Monaten ihm zunehmend lästiger bemerkbar werdenden Schluck- 
beschwerden. 

Status : R. H. zwischen Wirbelsäule und medialem Rand der rechten Scapula 
eben erkennbare Schallverkürzung und Abschwächung des Atem- 
geräusches. Sondierung des Ösophagus gelingt leicht. 
Schattenspielbefund : 
Qualitativ: R. reichte die Schattenlinie weniger weit medianwärts als L. 
(cf. untenstehende Fig. 94). Die Zeichnung der rechten Schatten- 
linie ist nicht voll so schön und scharf wie L. 
Quantitativ: Die rechte Schattenabgangslinie steht auf der Höhe der linken, 

ist also tiefer getreten (cf. Fig. 94): 

Dementsprechend rechtsseitige Verkleinerung der Schatten- 
exkursion. 
Resümee: Eine gegenüber der Norm und L. wesentliche Beeinträchtigung 
des Schattenspiels der rechten Seite. 
Bevor der Patient ösophagoskopiert wurde, wurde er wie immer in 
derartigen Fällen durchleuchtet, und da fand sich merkwürdigerweise: 

Stellung beider Zwerchfellkuppen in normaler Höhe 
und im richtigen Verhältnis zueinander; also auch 
die rechte Diaphragmahälfte in normaler Exspira- 
tionsstellung. Bei näherer Betrachtung zeigte sich 
aber rechts der Muskel von der Kuppe lateralwärts 
steiler abfallend: der Scheitelpunkt des phrenico- 
costalen Winkels rechts tiefer als normal , auf der 
Höhe des linken! 

Also normal hoher Stand der Diaphragma- 
konvexität im Röntgenbilde bei gleichzeitigem Tief- 
stand der Schattenabgangslinie, also der Übergangs- 
ebene von Pars horizontalis in Pars verticalis des 
Muskels. 

Die hieraus folgenden Schlüsse sind oben 

. . pag. 117 erörtert. Die Ursache der vikariierenden 

stdierdfn'oKve^^^^^^^ Inanspruchnahme des rechten Pleurasinus war im 

fund dar; die punktierten Röntgenbilde prachtvoll erkennbar: An der oben be- 
entsprechen dem Schatten- schriebenen perkutorisch und auskultatorisch ver- 
dächtigen Stelle zwischen Wirbelsäule und rechter 
Scapula zeigte sich ein faustgroßer, tiefer Schatten 
(Neoplasma?) (cf. Fig. 94). 
Der Fall beweist, wie wertvolle Anhaltspunkte dem praktischen Arzte 
die Inspektion des Schattenspiels unter genauer Vergleichung der Stellung 
und Exkursion beider Schattenlinien namentlich bei fehlenden, geringgradigen 
oder schwerer erkennbaren sonstigen objektiven Zeichen für die Diagnose 
zu bieten vermag. 

Eine Reihe anderer, unter sich gleichartiger Fälle ist geeignet, 
•den Nutzen der Schatteninspektion in therapeutischer Hinsicht zu be- 
leuchten. 




spiel, welches normaler- 
weise rechts zu erwarten 
gewesen wäre. 
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In der Vermutung, bei Stotterern Anomalien des Schattenspiels in 
besonders ausgeprägtem Maße zu linden, erbat ich mir von Herrn Privat- 
dozenten Dr. Gutzmann-Berlm die mir bereitwilligst gewährte Erlaubnis, in 
seinem Ambulatorium für Sprachst(>rungen Beobachtungen hierüber anzu- 
stellen. Die Zahl der bisher untersuchten Fälle ist zwar sehr klein und 
beschränkt sich bis jetzt auf 7 an Stottern leidende Knal)en. Das Resultat 
war indes so vollständig, meinen Erwartungen entsprechend, übereinstimmend, 
daß ich es anzuführen für wert halte. 

Durchgehends nämlich fand sich eine Abweichung von dem normalen 
Schattenablauf im Sinne einer Beeinträchtigung zumeist schwerer Art. Die 
Knaben boten bei den Versuchen tiefen Inspirierens das Bild ganz per- 
verser Atembewegungen oder unausgiebiger Ab^^icklung der Schatten- 
senkung. 

In dem ersten Falle, bei einem 12jährigcn Knaben, fehlte das Spiel 
ganz und war auf keine Weise in Erscheinung zu bringen ; so unzweck- 
mäßig erfolgten die zumeist mit Einziehungen des Epigastriiims einher- 
gehenden Inspirationen. 

Der zweite, 14jährige Patient zeigte nur eine Andeutung der Schatten- 
zone , die nach einiger Zeit über etwa 2 cm Amplitude spielte und erst 
nach längeren Bemühungen normal tief — zirka (Jcm — sich abwärts 
senkte. 

Bei den übrigen 5 Knaben lag ebenfalls ein, sei es in dem Ablaufs- 
modus, sei es in der Exkursionsweite schlechtes Zwerchfcllspiel vor. 

Sehr auffällig war in mehreren Fällen die Inkoordination der Brust- 
korb-Atemmuskeln und des Diaphragma, insofern bei ihnen die Inspiration 
entweder nur costal oder nur diaphragmal erfolgte oder das eine an das 
andere sich anschloß, indem erst costal tief inspiriert und dann noch das 
Zwerchfell kontrahiert oder umgekehrt zu Beginn der Einatmung erst der 
Bauch vorgetrieben und dann costal eingeatmet wurde. Es fand also ge- 
wissermaßen, wenn ich es so nennen darf, eine Dissoziation der costalen 
und diaphragmalen Atmung statt. 

Es liegt mir natürlich fern, hier auf den inneren Zusammenhang des 
perversen Respirationstypus mit dem Stottern einzugehen. Hinweisen möchte 
ich nur auf die Tatsache, daß, wie ich Gutzmanns Lelirbuch (Ho, pag. 105) 
entnehme, die Häufigkeit des Stottcrns im Kindesalter — wo eine Ditie- 
rentierung des Atemtypus nach Geschlechtern noch nicht erfolgt ist — 
ziemlich gleichmäßig auf Knaben und Mädchen sich verteilt, während die 
Erwachsenen eine erhebliche Verschiebung dieses Verhältnisses aufweisen, 
insofern ng,ch Colombats, Coens und Gutzmanns übereinstimmenden Zu- 
sammenstellungen von 100 stotternden Erwachsenen 90 auf die Männer 
und nur 10 auf die Frauen entfallen. Möglicherweise ist für das Ausbleiben 
der Heilung dieses Sprachfehlers beim männlichen Geschlecht die in fehler- 
hafter Weise ausgebildete Atmung nicht belanglos. Bei der während des 
Exspiriums erfolgenden Sprache bedarf es bekanntlich tieferer Inspirationen 
als während der Ruheatmung. Das Kind führt diese Si)rachatmung costo- 
abdominal aus. 

Mit Übertritt in die Pubertät wird diese Funktion beim weiblichen 
Geschlecht im wesentlichen von der immer vollkommener sich entwickeln- 
den Costalatmung übernommen, während beim männliclien Geschlecht die 
costo-abdominale Atmung des Kindes nicht zugunsten des costalen, sondern 
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vielmehr des diaphragmalen Typus sich entwickelt. Hier wird also das 
Zwerchfell mehr herangezogen. Unterbleibt nun diese Umformung, erfolgt 
sie in mangelhafter Weise, oder wird sie in fehlerhafte Bahn gelenkt, wie 
in unseren Fällen an dem Fehlen des Schattenspiels, der mangelhaften 
Senkung des Schattens oder der „Dissoziation'^, wie es oben genannt wurde, 
der costalen und diaphragmalen Atmung erkennbar ist, so dtiifte in dieser 
Tatsache ein der Ausheilung des Sprachfehlers hinderliches Moment wohl 
zu erblicken sein. 

Worauf es mir nun hier ankommt, ist die Empfehlung der Schatten- 
inspektion bei den therapeutischen Atemübungen derartiger 
Stotterer. Auf die Erzielung der richtigen Assoziierung von costaler und 
Zwerchfellatmung kommt es in erster Linie an. Und diese wird durch nichts 
so bequem und, wenn man sich das pag. 81 Gesagte vergegenwärtigt, so 
zuverlässig als unter der Inspektion des Schattenablaufs erreicht. Ich halte 
es daher flir nicht nur erwünscht, sondern geradezu notwendig, den Stotterer 
unter Kontrolle der Schatteninspektion die richtige Atmung zu lehren und 
möchte dem Wunsche Ausdruck geben, daß in den Aufnahmeschemata 
von Stotterern der Prüfung und dem Status des Schattenspiels als eines 
berücksichtigenswerten Faktors ein Platz in der pag. 129 für die Heil- 
stättenformulare beschriebenen Form eingeräumt werde. 
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